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Lacupule terminale est un organe situé au-dessus des crétes 
auditives et faisant saillie dans les amdoules des canaux 
demi-circulaires (fig. 4). 

Elle fut découverte par Lang en 1863, et dénommée par | 
cet auteur cupula terminalis. Aprés lui, plusieurs anatomistes 
I’étudiérent. Citons parmi ces derniers, Hasse, Hensen, qui 
lui ont consacré une étude spéciale; d’autres anatomistes 
ont également étudiée dans des recherches diverses sur 
l’oreille interne : nous pouvons mentionner les travaux récents 
de MM. Paul Meyer, Kuhn et Pritchard. Nous mémes, nous 
avons fait une étude spéciale de cette formation chez les ver- 
tébrés mammiféres. 

Cet organe existe chez tous les vertébrés et dure toute leur 
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*® vie, contrairement a l’opinion de quelques anatomistes qui 
considéraient sa présence comme transitoire, sanstenircompte 
= de sa structure anatomique spécjale et de som rdle physiolo- 

gique. On peut affirmer actugllement que la cupula terminalis 


a été retrouvée dans toutes les classes des vertébrés a l’ex- 
ception des Branchiostomes (amphioxus), chez lesyuels il 
n’existe pas de traces de l’appareil auditif proprement dit. 
Lang I’a étudiée, chez les poissons (Cyprinoides) et méme 
prise pour l'appareil auditif terminal dans les ampoules, sans 
« découvrir ses véritables rapports avec la créte audilive et en 
particulier avec les poils auditifs qu’il prenait pour des restes 
de la cupule réduits a cet état par tog niente employés. Les 
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FicurE 1. — @, cavité ampullaire; 6, cupule terminale; c; couche superficielle de la 


membrane épithéliale recouvrant la créte auditive; cellules en brosse, cellules ter- 
minées par les poils auditifs ; d, couche profonde de la méme membrane. 


Fic. 2. — @, cupule terminale; }, cellule fusiforme avec son poil auditif; ¢, cellule 
en brosse, 
Fic 3.. — a, celluleen brosse; 0, cellule fusiforme. 


recherches de M. Kuhn, ont porté sur d’autres groupes de 
Téléostéens, tels que les physostomes (esox lucius, chon- 
drostoma nasus, anguille) ; les anacanthines (gadus morrhua, 
solea); la perche. 

Le méme auteur l’a étudiée chez les reptiles et les amphi- 
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bies. Les études de M. P. Meyer ont été faites sur les mémes 
animaux et sur les oiseaux. 

Hasse n’avait décrit la cupule terminale que chez les em- 
bryons des mammiféres. Nous l’'avons retrouvée, étudiée et 
figurée chez ces mémes animaux ayant déja vécu quelques 
jours et arrivés & l’dge d’un mois, sans avoir connaissance 
du travail de Hasse. D'aprés nos recherches, chez les jeunes 
mammiféres (chien et chat), cet organe existe et présente 
une structure absolument semblable a celle qu’il posséde 
chez les autres vertébrés, seulement les éléments anatomi- 
ques y paraissent plus serrés (fig. 1). 

De ce rapide historique, nous pouvons conclure que la 
cupule existe chez tous les vertébrés, sauf chef les bran- 
chiostomes. 

Nous avons donné la raison de son absence chez ces der- 
niers animaux. Sa présence constante implique une utilité 
quelconque : c’est ce que nous démontrerons plus loin dans 
le cours de ce travail. 


Si on examine la cupule in situ, elle se présente sous forme 
d’un corpuscule brillant, réfringent, de consistance demi- 
dure, assez semblable a du verre. Elle est assez difficile a 
voir a l’ceil nu, car elle passe souvent inapercue a cause de 
sa transparence, et tombe souvent, mal soutenue qu’elle est 
par les poils auditifs. 

Elle est placée a la partie postéro-supérieure de l’ampoule 
des canaux demi-circulaires et, comme nous l’avons déja 
dit, au-dessus de la créte auditive. 

Dans le champ du microscope, a un grossissement faible, 
elle apparait sous forme d’un corps granuleux, réfringent, 
strié, c’est-a-dire présentant des bandes alternativement 
claires et obscures. Si on veut l’apercevoir nettement, il faut 
se servir de rochers dans lesquels on a fait des injections 
d’acide osmique par des procédés que nous avons indiqués 
d’aprés une technique imaginée par M. Coyne (Ferré, thése 
de doctorat, Bordeaux, 1882), La cupule prend alors, comme 
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l’a trés bien indiqué M. P. Meyer, des reflets chatoyants, une 
coloration d’or bruni que l’on retrouve ehez un autre organe 
de loreille, la membrane de Corti; mais la confusion n’est 
pas possible, vu les différences de forme et de situation. Si 
on se sert de rochers ayant simplement séjourné dans des 
liquides conservateurs ou décalcifiants, sans fixation préalable 
au moyen de l’acideosmique, la cupule terminale se désagrége 
et prend la forme de petites sphéres appendues au sommet 
des poils auditifs. 

Le nombre de cupules terminales que l’on trouve dans un 
rocher est égal a celui des ampoules des canaux demi-circu- 
laires. Il y a donc trois cupules par rocher. 

Leur forme varie suivant la forme des crétes audi- 
tives. 

Chez les amphibies, les poissons, les reptiles et les oiseaux 
la forme varie suivant que cet organe est situé dans les am- 
poules verticales ou dans l’ampoule horizontale. 

Nous savons, en effet, que dans les premiéres, la créte 
est cruciforme, et qu'elle est ellipsoidale dans la seconde. 

Chez les mammiféres ou les trois crétes sont cruciformes, 
la cupule aura une forme unique. 

Comme elle est assez difficile A voir in situ, dans une am- 
poule ouverte, c’est surtout par la forme de ses sections qu’on 
pourra avoir des notions exactes sur sa forme. 

Pour étre plus précis, nous lui décrirons une face inférieure 
concave, une face supérieure convexe, un bord supérieur et 
un bord inférieur ou latéral. 

La face inférieure présente une seule concavité lorsqu’elle 
recouvre la créte auditive ellipsoidale d'une ampoule horizon- 
tale; sur les crétes cruciformes, elle présentera deux con- 
cavités placées perpendiculairement l'une a l'autre et par 
conséquent la forme d'une voute a quatre arétes. La face infé- 
rieure est creusée de petites cavités correspondant a des 
touffes de cils que nous décrirons plus loin. 

La face supérieure des cupules ellipsoidales est a peu prés 
réguliérement convexe, elle porte des dépressions et des 
Saillies correspondant aux dépressions et aux saillies de la 
créte auditive, lorsque cette derniére est cruciforme. Cela 
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explique les différentes formes que peut prendre la cupule 
sur ses sections. 

Le bord supérieur est elliptique, lorsque la cupule est 
ellipsoidale ; il a deux branches lorsqu’elle recouvre des crétes 
cruciformes. Il n’est jamais & aréte vive, c’est-a-dire tran- 
chant. 

Le bord inférieur est mince et tranchant; il s’arréte sur les 
bords de la créte auditive et atteint, par cela, le bord du 
planum semi-lunatum. 

La face supérieure de la cupule fait saillie dans l’ampoule 
et occupe environ les deux tiers de sa hauteur. Elle se trouve 
en rapport avec l’endolymphe. D’aprés Retzius, il existe chez 
les poissons une membrane qui entoure la cupule et tient sa 
substance enfermée comme dans une sorte de sac. M. Kuhn, 
dit avoir retrouvée chez la perche. Rudinger I’a aussi indi- 
quée et l’a crue formée de cellules trés délicates. 

La face inférieure est en rapport avec la créte auditive. 
Ses rapports ne sont pas directs. Elle en est séparée en cers 
tains points par une membrane amorphe trés délicate appelée 
membrana tectoria. Elle est, en outre, en rapport avec des 
prolongements cellulaires situés dans la créte, prolongements 
que nous allons décrire. Il existe entre la face inférieure de 
la cupule et la face supérieure de la créte, un espace libre 
ou pénétre l’endolymphe. ile Wy 


III 


Nous allons étudier maintenant la structure de cet organe; 
mais ses relations sont si intimes avec la créte auditive, que 
nous croyons utile de rappeler en quelques lignes la structure 
de cette derniére. | 

La créte se compose de plusieurs couches qui sont en allant 
de la paroi de l’'ampoule vers sa cavité: 1° une couche de 
tissu conjonctif déterminant la saillie de la créte, couche tra- 
versée par les vaisseaux et par les nerfs ; 2° une membrane 
spéciale appelée membrana propria; 3° une basement-mem- 
brane et 4° une tunique épithéliale formée elle-méme de 
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Examinons seulement la structure de cette tunique. La 
couche inférieure est formée de cellules sphériques qui sont 
de véritables cellules de soutien, des cellules indiflérentes 
entre lesquelles les filets terminaux du nerf auditif forment 
un réseau; la supérieure est formée de cellules qui offrent 
une importance capitale au point de vue de leur struciure et 
de leurs rapports avec les filets nerveux. 

Résumant toutes les théories et toutes les discussions pro- 
duitesa ce sujet,et tenant compte de nos propres recherches,on 
peut admettre que les cellules épithéliales de cette membrane 
sont de deux ordres : les unes, cylindriques ou plutét coni- 
ques, sont terminées par un prolongement inférieur qui se 
met en rapport avec un filet terminal de l’acoustique; leur 
partie supérieure aplatie porte un nombre considérable de 
cils vibratiles courts et trés mobiles ; M. Pritchard les a 
appelées cellules en brosse (fig. 3). Ces touffes de cils 
viennent faire saillie dans les petites cavités creusées a la face 
inférieure de la cupule. Les autres, fusiformes, entourées par 
les cellules cylindriques et bien moins nombreuses qu’elles, 
ont un prolongement inférieur qui se met aussi en rapport 
avec un filet terminal de l’auditif, ou du moins avec un des 
filets issus du plexus formé entre les cellules de soutien. Ce 
filet entre dans la cellule et on le suit jusqu’au noyau : on n’a 
pu démontrer qu'il allat plus loin. Le prolongement supérieur 
réfringent, conique, plus ou moins tortueux ou spiroide, 
composé de petits articles d’aprés quelques auteurs (P. Meyer) 
va se perdre dans la cupule terminale (fig. 2 et 3). Nous 
désignerons ces prolongements par le nom de poils auditifs; 
nous réserverons le nom de cils auditifs a ceux que l’on trouve 
sur la partie supérieure des celiules cylindriques. 

Il était nécessaire de décrire ces cellules, vu Je réle im- 
portant que jouent les cils et les poils auditifs dans le réle 
physiologique et dans la structure de la cupule terminale. 

La structure de cet organe a été bien diversement inter- 
prétée. 

Nous pouvons cependant affirmer qu'elle a une structure 
spéciale, nettement figurée, et qu’elle ne parait pas étre un 
amas de mucus recouvrant la créte. 
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En effet, comme nous Uavons dit plus haut, sion examine 
la cupule a un grossissément faible (V. fig. 1), aprés trai- | 
tement par l'acide osmique, on voit que sa substance est 
formée de stries alternativement claires et obscures; aun _ 
grossissement plus fort, la partie claire parait finement gre- 
nue; la partie obscure est formée de grosses granulations, 
de telle fagon que la cupule parait constituée par des fibres 
de deux espéces, différentes par leur densilé, leur réfrin- 
gence et leurs propriétés chimiques. Elles se comportent, 
en effet, de facons différentes avec les réactifs colorants 
(fig. 2). 

Cette fibrillation n’est pas inextricable. Elle se produit 


dans des directions déterminées, Dans la partie centrale i 


la cupule, les fibres sont normales a la surface de la créte ; 
celles qui sont a la périphérie se dirigent vers le sommet de 
la cupule en s’inclinant vers les parties centrales, et méme 
s’entrecroisent avec celles du cété opposé. Cette disposition 
se trouve sur toutes les coupes de la cupule. Ces fibres ne 
sont pas toutes rectilignes : on en voit qui sont onduleuses 
et méme brisées. Quelques auteurs pensent qu'il en existe 
de longitudinales ayant subi un mouvement de torsion sur 
elles-mémes.Quoi qu’il en soit, la striation parait perpendicu- 
laire ou oblique a la surface de la créte auditive, mais jamais 
paralléle a cette derniére. 

La plupart des anatomistes qui ont décrit la cupule ont 
admis sa structure fibrillaire. Lang admet qu’elle est formée 
par des fibres réfringentes, onduleuses, formant un réseau 
serré. Retzius admet qu’elle est formée de fibrilles entre- _ 
croisées. MM. Paul Meyer et Kuhn sont du méme avis. 
Hasse n’a pas admis la striation primitive de la cupule et 
l’attribue a l’action des réactifs, Ayant cru remarquer que la 
striation était paraliéle alasurface de la créte, il admit qu'elle 
était l’indice de la formation de la cupule par je dépdt suc- 
cessif de couches de substance cuticulaire. Cette théorie 
expliquerait trés nettement la formation de la substance 
cupulaire, si la striation dans le sens indiqué par Hasse 
existait; mais elle est toujours perpendiculaire: ou oblique a 
la créte. Et tenant compte de ce que l'on voit, dans le champ 
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_ du microscope, on peut dire que la cupule est formée d’une 
substance fondamentale cuticulair® (substance claire a gra- 
nulations fines), dans laquelle sont placées des espéces de 
tubes fibrillaires formés de granulations plus grosses. On 
_ peut rapprocher cette structure de celle de la membrane de 
Corti, comme nous le ferons voir plus loin. 
_ Mais ce ne sont pas Jes seuls éléments qui rentrent dans 
la structure de la cupule. Les poils auditifs y concourent 
pour une certaine part. En effet, aprés avoir pris une direc- 
tion plus ou moins oblique, suivant leur point d’émergence 
de la créte, aprés s’étre plus ou moins contournés, ils entrent 
dans la cupulé. Leur obliquité est d’autant plus grande qu’ils 
naissent plus prés du plancher ampullaire. Chez certains 
reptiles ils sont tellement obliques qu’ils paraissent presque 
. paralléles a la face inférieure de la cupule et n’avoir que des 
rapports de contiguité avec elle. Les poils auditifs s'effilent 
au moment d’entrer dans la cupule ; on les voit devenir plus 
brillants, et prendre l’aspect de la substance cupulaire; ils 
paraissent s'aplatir 4 leur extrémité et leur substance se 
confond avec celle de la cupule (fig. 2). 

Telle n’est pas l'opinion de Hasse. Pour lui chacun des 
poils serait contenu dans une cavité profonde creusée dans 
la cupule. Les bords de cette cavité seraient appliqués contre 
la base du poil, de telle fagon que les poils ne seraient jamais 
en contact direct avec l’endolymphe. Nous croyons que cette 
interprétation doit étre rejetée, car on ne voit pas de traces 
de cavité entourant les poils. 

La pénétration des poils auditifs dans la cupule a donné 
lieu a une théorie sur la structure de cet organe. Ona admis 
qu'elle était formée par une agglomération de ces poils. Mais 
on n’a jamais pu voir d’anastomoses entre ces poils ; de plus, 
lorsqu’on compare le volume de la cupule terminale et le 
nombre des poils, on voit que ce dernier est trop restreint 
pour donner lieu a un organe aussi volumineux que la cupule. 
Du reste, on voit sur certaines préparations des poils audi- 
tifs croisés par des fibres cupulaires. 

Nous nous en tiendrons, par conséquent, a ce que nous 
avons dit plus haut de la structure cupulaire. 
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Quels sont les usages de cet organe ? 

Les opinions ont été partagées a ce sujet. Mais si nous 
tenons compte de sa structure et de ses rapports d’une part, 
de l’analogie qu’il offre avec d’autres organes de l’oreille in- 

terne, les otolithes et la membrane de Corti, nous pourrons 

son réle physiologique. 
_ Plusieurs auteurs ont fapproché les otolithes de la cu- 
_ pule au point de vue du réle physiologique ; nous-mémes 
_n’hésitons pas a rapprocher de ces deux organes la mem- 
brane de Corti, quoique, 4 premiére vue, ces deux derniers 
 organes et les otolithes soient dissemblables. II est probable 
que la complication de structure est en rapport avec les 
formes différentes que doivent prendre les ondes sonores 
dans le vestibule, dans les canaux demi-circulaires et dans 
le limacon. Nous interpréterons le réle général de ces or- 
_ ganes de la fagon suivante : Jean Muller avait soutenu que 
les otolithes étaient propres a renforcer les sons par leur ré- 
- sonnance ; von Siebold avait étendu cette propriété aux 
masses mobiles mises en mouvement par des cils vibratiles 
chez les animaux inférieurs. Helmholtz explique d’une fagon 
trés ingénieuse l’importance des mouvements otolithiques 
4 produits par de petits cristaux « qui, plus pesants que les 
_ petites masses nerveuses, sont plus lents a s’ébranler mais 
aussi conservent leur mouvement plus longtemps de ma- 
_ niére a tantét lirer, tantét pousser la substance nerveuse voi- 
_ sine ». Hasse, conséquent avec sa théorie sur la structure 
de la cupule, y voit un appareil destind a transmettre les 
-ondes sonores aux poils acoustiques. Si ces organes agissent 
de cette facon, quel est le réle des cellules 4 cils vibratiles 
que nous trouvons a la surface des taches acoustiques, a la 
surface de la créte auditive et que nous retrouvons A la sur- 
face de l’organe de Corti? Ces cils paraissent certainement 
_adaptés par leurs propriétés a la perception des ondes so- 
— nores. Il faudrait de plus que les filets nerveux allassent se 
_terminer jusque dans ces organes, ce qui n’a — été cons= 
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COYNE ET G. FERRE. 
D’autres auteurs ont soutenu une opinion contraire, et cette 
opinion a été appuyée de quelques expériences directes. 
-Waldeyer a soutenu que le réle des otolithes devait étre d’a- 
mortir les vibrations sonores dans le labyrinthe. Nous le ci- 
tons textuellement : « On m’accordera, dit-il, qu'un tel appa- 


-approprié a vibrer réguliérement, semble bien plutét en état 
d’amortir les vibrations du corps avec lequel il entre en con- 


substances qui forment une sorte de voile muqueux puissent 

entrer en vibrations réguliéres. Ranke expérimentant sur le 

ptérotrachea a vu que lorsqu’on produisait un son assez in- 

& l’otolithe était appliqué par des cils spéciaux prenant 

_ origine sur le sac otolithique, sur les cils servant 4 perce- 

oir les vibrations. 

Cette derniére expérience nous donne une interprétation 
exacte du réle des organes de recouvrement des terminai- 
sons nerveuses de l'oreille (ololithes, cupule terminale, 
membrane de Corti). 

: En effet que va-t-il se passer dans le cas de la cupule, par 
exemple? Une vibration se produit : elle se transmet plus 
rapidement par la paroi ampullaire que par le liquide ; elle 
va faire vibrer les petits cils des cellules en brosse en se 

_ transmettant a la petite lame liquide placée entre la cupule 
et la créte; les poils auditifs que, par leurs propriétés, on 
peut considérer comme éléments contractiles, maintiennent 
la cupule a une distance suffisante de ces cils vibratiles pour 
que leurs mouvements puissent s’effectuer. Ils font cesser 
au besoin ces vibrations en rapprochant la cupule de la créte, 
et, parleur élasticité, ils s’opposent ace que des mouvements 
trop brusques de l’indolymphe viennent impressionner les 
crétes auditives. [ls ont donc un double réle de protection et 
de réglementation des vibrations ciliaires, par l'intermé- 

diaire de la cupule terminale. Les mouvements des poils 

- auditifs seront sous la dépendance d’une sorte d’acte réflexe, 

ce qui ne doit pas nous étonner, car les filets qui vont inner- 

_ ver les cellules en brosse et les cellules fusiformes de la 

_ créte, dériventd’un plexus formé entre les cellules de soutien. 


reil, absolument comme le ferait un sac de sable, loin d’étre- 


tact. » M. Paul Meyer soutient qu'il est impossible que ces” 
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Nous constatons donc au-dessus de la créte auditive, la 
_ présence d'un appareil trés parfait, servant a réglementer 
les vibrations. Nous pouvons affirmer que c’est un véritable 
-appareil d’accommodation pour les vibrations sonores. Si 
nous examinons de plus la structure de la créte et celle de 
lacupule, nous voyons que cet appareil est trés bien disposé 
pour la perception des vibrations irréguliéres qui constituent 
les bruits. Les vibrations pouvant, en effet, étre rapidement 
étouffées, leur succession peut étre aussi plus rapide. 
| 
| 


Fic. 4. — a, Cellule de Corti; b, membrane de Corti; ¢c, cellule de Deiters; d, pha- 
lange; ¢, phalange de Corti. 


Les otolithes joueront a l’égard des taches acoustiques le 
réle que joue le cupule par rapport a la créte auditive. 

Il existe un troisiéme organe d’accommodation au-dessus 
de l’organe de Corti. Nous voulons parler de la membrane 
de Corti. Pour nous rendre compte de ce fait, comparons la 


structure générale de l’organe de Corti a celle de la créte 
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auditive, la structure de la cupule terminale a celle de la 
membrane (fig. 4). 


Nous trouvons dans la papille acoustique : 1° les arcades 


de Corti; 2° une lame réticulée qui, partant du sommet des 
arcades recouvre les éléments qui dans leur ensemble for- 
ment l’organe de Corti; 8° des éléments cellulaires de diffé- 
rentes formes (cellules basilaires, cellules du sommet, cel- — 
lules de Corti, de Deiters, cellules de Claudius). 

Occupons-nous des cellules de Corti et des cellules de 
Deiters. Les premiéres (fig. 4, a) s’étendent de la membrane 
basilaire 4 lamembrane réticulée ; leur corps est cylindrique ; 
leur prolongement inférieur, filiforme, se dirige obliquement - 
en dedans vers la lame basilaire; leur extrémité supérieure 
libre occupe des ronds formés dans la membrane réticulée, 
appelés ronds de Leewemberg, elle porte des cils vibratiles © 
disposés en forme de fer a cheval. Ces touffes ciliaires sont 
en rapport avec des cavités creusées dans la membrane de 
Corti (fig. 4, b) qui adhére a la membrane réticulée. 

Les cellules de Deiters sont fusiformes (fig. 4, c) : leur pro- 
longement supérieur, moins long que l’inférieur, va se ren- 
dre dans la formation appelée phalange (fig. 4, d) qui fait 
adhérer la lame réticulée 4 la membrane de Corti. 

Ne pouvons-nous pas admettre entre les différentes cel- 
lules de la créte auditive et de l’organe de Corti, une analo- 
gie notable dans la structure et dans les rapports. Les cel- 
lules de Corti sont les analogues des cellules en brosse, les 
cellules de Deiters sont les analogues des cellules portant 
les poils auditifs. 

Ces analogies cellulaires sont complétées par une analo- 
gie de structure entre la cupule et la membrane de Corti. Si 
on examine, en effet, cette derniére, en tranches assez lar- 
ges, aprés traitement par l’acide osmique, on la voit formée 
de stries alternativement claires et obscures. Sa consistance 
est a peu prés la méme que celle de la cupule terminale. 
Elle est parcourue par des fibrilles trés nettes, réguliéres, 
qui partant de la base d’implantation sur l’organe de Corti 
se rapprochent au fur et A mesure que la membrane s’amin- 
cit, mais n’en restent pas moins distincts jusqu’au niveau de 
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l'insertion sur le bord libre des dents apparentes ou ces stries 
transversales disparaissent alors. Mais 4 ce moment on voit 
trés manifestement la substance interfibrillaire, d’apparence 
homogéne, se continuer avec la substance homogéne et non 
fibrillaire des dents apparentes. Les fibrilles de la mem- 
brane paraissent subir une légére torsion. Cette membrane 
de Corti est formée de substance cuticulaire dans laquelle 
passent des fibrilles. Elle est maintenue par son bord in- 
terne et flotte librement par son bord externe dans le canal 
cochléaire. Elle recouvre l'ensemble de la papille acoustique 
et y adhére assez fortement pour que l’on puisse avoir des 
coupes conservant tous les éléments anatomiques en place. 
Cette membrane est l’analogue de la cupule : d’abord par 
sa structure, comme nous venons de le voir, et ensuite par 
ses rapports. En effet, elle recouvre les cellules de Corti qui 
sont les analogues des cellules en brosse; elle recgoit les ex- 
trémités supérieures des cellules de Deiters qui sont les 
analogues des cellules fusiformes portant les poils auditifs. 
Son réle physivlogique sera le méme que celui de la cupule, 
c’est-a-dire de réglementer les vibrations des cils portés par 
les cellules de Corti. 
Nous voyons quelle est importance de ces diverses ana- 
_ logies, car elles démontrent qu’il existe, au-dessus des ter- 
_ minaisons nerveuses, dans l’oreille interne, un organe de 
réglementation et de protection des vibrations ciliaires, or- 
gane qui est porté par la terminaison elle-méme. Nous pou- 
vons dire, de plus, qu’au point de vue de l’anatomie géné- 
rale, les terminaisons nerveuses de l’oreille sont construites 
sur le méme plan : cellules a cils vibratiles, recevant les vi- 
brations; cellules fusiformes faisant mouvoir l’organe de 
réglementation, organe diversement nommé, otolithe, cupule 
terminale, membrane de Corti, suivant sa position. Nous ne 
voulons parler, bien entendu, que des appareils extérieurs ; 
l'appareil nerveux de transmission doit varier, comme cela, 
du reste, a été démontré. 
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ETUDE ANATOMIQUE ET PATHOLOGIQUE DES 
GANGLIONS PERI-TRACHEO-LARYNGIENS, 


Par le DX GOUGUENHEIM, médecin de l’hdpital Bichat, 
Et M. LEVAL- PICQUECHEF, interne des hdépitaux. 


Mémoire lu a lT’Académie de Médecine, le 26 février 1884. 


Nous entendonssousle nom de ganglionspéri-trachéo-laryn- 
__ giens, ces glandes lymphatiques, qui sont situées profondé- 
ment dans la région cervicale, autour des premiers segments 
des voies aériennes, vers les parties inférieure et postérieure 
du larynx et dans le voisinage immédiat de la trachée et de 
l'cesophage. Elles sont séparées de la colonne vertébrale et 
des muscles prévertébraux par un tissu cellulaire lache et 
abondant. 
Dans cette étude, nous nous attacherons exclusivement aux 
- ganglions, dont nous venons d’indiquer le siége, laissant de 
 c6té ces chaines ganglionnaires intra-thoraciques, qui com- 
 mencent a l'origine des bronches, décrites depuis longtemps 
" par les auteurs classiques, anatomistes et cliniciens, et dont 
le Dt Baréty notamment a fait une description trés détaillée 
_ dans sa thése inaugurale sur l’adénopathie trachéo-bron- 
 chique. Si ces derniers groupes ganglionnaires ont été étu- 
_ diés minutieusement en raison de leur importance bien connue 
en pathologie, il est loin d’en étre ainsi pour ce qui concerne 
les ganglions, qui font l'objet de ce travail. Sans doute, tous 
les traités d’anatomie descriptive mentionnent l’existence de 
deux chaines de glandes lymphatiques, placées de chaque 
coté de la trachée, et suivant le trajet du,nerf récurrent, 
_ mais a cette séche énonciation s’arrétent toutes les descrip- 
a tions; du volume de ces ganglions, de leur siége de prédi- 
lection, de leur groupement, il n’est aucunement question ; 
_ Tattention des auteurs accaparée par les gros ganglions bron- 
chiques avait été entiérement détournée de |’étude minu- 
tieuse de la chaine trachéale : du reste le volume insignifiant 
de la plupart de ces ganglions semblait légitimer cette lacune. 
Nous avons entrepris de la combler par des dissections 
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attentives et répétées de la région; l’examen d’un nombre 
de piéces assez considérable, nous a montré que ces ee 
glions étaient disposés dans un ordre a peu prés constant, — 
qu’ils étaient réunis sur plusieurs points en groupes, dont la 
situation présentait une certaine fixité. Enfin ces glandes 
peuvent acquérir dans certaines circonstances pathologiques 
une importance considérable. 


pour le clinicien, car ces ganglions peuvent jouer un grand» 

réle dans les troubles fonctionnels du larynx, vocaux ou res- — 

piratoires. Ils s’hypertrophient en effet dans nombre de cas. 

et pour peu que ce développement soit excessif; les nerfs 

: récurrents, dont ils sont trés rapprochés, sont comprimés par 

: eux, et cette compression donne la clef des fréquents troubles" 

fonctionnels qui sont loin d’étre proportionnés aux lésions— 

laryngiennes. 

L’un de nous avait déja observé, dans cette région, des _ 

faits de compression des deux nerfs récurrents par des gan-— 

glions lymphatiques trés hypertrophiés et dégénérés, et cette 

compression avait pu nous permettre d’expliquer les troubles 

respiratoires trés graves qui avaient nécessité la trachéo- 

_ tomie. Ces faits ont été publiés en 1881 dans la Gazette 
hebdomadaire. 

Revenons maintenant a la description anatomique. 

Nos dissections ont porté sur deux catégories de sujets: les 
uns avaient succombé a des maladies n’ayant pas de reten- 
 tissement sur le systéme ganglionnaire de la région, et nous 

pouvions supposer alors que ces ganglions étaient normaux ; 
les autres avaient succombé presque tous aux progrés de la 
tuberculose respiratoire, et chez ces sujets les ganglions 
_ 6taient plus ou moins intéressés. Nous pouvions de la sorte 
_ observer ces organes a leur état normal et a leurs différents 
degrés de développement morbides. 
Voici le résultat de ces recherches : 


4° normal. 
_ a C’est le long des récurrents qu’on apercoit la chaine gan- 
_ gilionnaire ; elle commence inférieurement au niveau de la 


. L’étude de cette partie du systéme lymphatique est donc 
intéressante, non seulement pour l’anatomiste, mais aussi 
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bifurcation de la trachée, au-dessus de l’origine de la bronche 
et se confond a cet endroit avec le groupe ganglionnaire 
auquel M. Baréty a donné le nom de groupe prétrachéo-bron- 
chique. Supérieurement la chaine s’arréte a l’angle compris 
entre l’cesophage en arriére, la trachée et la partie inférieure 
du larynx en dedans et le lobe correspondant du corps thy- 
roide en avant; a ce niveau le nerf récurrent s’enfonce sous 
le constricteur inférieur du pharynx et chemine entre les 
carlilages thyroide et cricoide en envoyant un ou plusieurs 
rameaux 4 chacun des muscles intrinséques du larynx. 

Sur toute son étendue, la chaine ganglionnaire est enve- 
loppée dans le tissu cellulaire trés lache qui la sépare du 
squelette rachidien. Pour la voir, il faut dilacérer ce tissu 
cellulaire. Elle affecte en quelque sorte une forme irrégu- 
ligrement pyramidale a base inférieure. En effet, les gan- 
glions agglomérés @ la partie la plus basse deviennent de 
moins en moins serrés, de moins en moins nombreux et de 
plus en plus petits, au fur et a mesure qu’on approche davan- 
tage de l’extrémité supérieure. Le tissu cellulaire qui les 
entoure est tellement lache que leur mobilité en devient 
extréme et que, par suite, il est fort difficile deles sentir au 
toucher, méme quand ils présentent un certain degré d’hy- 
pertrophie. On voit quelquefois un de ces ganglions s’écarter 
de la partie latérale du conduit aérien et s’avancer jusqu’a 
la partie antérieure de la trachée. 

Si l’on étudie plus complétement leur topographie, on voit 
qu’ils sont disposés de la fagon suivante : ils forment trois 
groupes principaux, placés, l’un en bas, vers l’origine des 
bronches : c’est le groupe qui se confond avec les ganglions 
prétrachéo-bronchiques; le 2° est situé vers la partie moyenne 
de la trachée; enfin le 3° est situé dans l’angle supérieur, que 
nous avons décrit plus haut; ce sont surtout les glandes de 
ce dernier groupe qui en s’hypertrophiant donnent naissance 
aux troubles respiratoires de |’affection que l’un de nous 
a appelée l’adénopathie trachéo-laryngienne. 

Cette disposition en trois groupes est celle qui existe dans 
la majorité des cas, mais elle peut présenter diverses modi- 
fications; ainsi, si les ganglions inférieurs sont constants, 
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ceux des deux autres groupes peuvent manquer: c’est ce que 
l’on voit quelquefois pour le groupe moyen et plus souvent 
encore pour le groupe supérieur. 

Les ganglions inférieurs sont les plus volumineux ; les 
moyens et les supérieurs sont souvent extrémement petits, 
de la grosseur d’une téte d’épingle, par exemple, et c’est 
avec les plus grandes précautions qu’il faut procéder pour 
les découvrir. 

Quelquefois le groupe moyen se continue sans interruption 
avec le groupe inférieur, et l’intervalle qui sépare ces deux 
groupes du supérieur est alors plus ou moins grand; d’autres 
fois, ce sont les ganglions supérieurs et moyens qui se con- 
fondent en haut de la chaine en un groupe commun; enfin 
nous avons vu, mais trés rarement, les ganglions s’éche- 
lonner réguliérement, de bas en haut, sans interruption dis- 
tincte. Mais en résumé la disposition en trois groupes est la 
plus commune. 

Pour terminer cette description anatomique, il ne nous 
reste plus qu’é examiner la constitution de ces divers amas 
ganglionnaires. 

Groupe inférieur. — Comme nos dissections nous l’ont 
montré, les ganglions de ce groupe sont disposés suivant une 
forme allongée, réunis au nombre de 5 a 6, quelquefois 
748; ils sont rarement moins nombreux; ils peuvent attein- 
dre le volume d’une petite noisette, mais ordinairement ils 
sont moins gros et ne dépassent pas celui d’un pois. 

7roupe moyen, — Il est composé habituellement de 2 a 5 
ganglions, rarement davantage; quelquefois on n’en rencontre 
qu'un seul; parfois méme, comme nous I'avons déja dit, le 
groupe peut manquer entiérement. Le volume de ces gan- 
glions est quelquefois d’une petitesse excessive et nedépasse 
méme pas celui d’un grain de chénevis, c’est tout au plus 
s’ils peuvent atteindre la dimension d’un petit pois. Ils sont 
bien plus espacés que dans le groupe précédent et ne laissent 
pas quelquefois que d’étre fort difficiles 4 reconnaitre et a 
disséquer. 

Groupe supérieur, — Ce dernier groupe situé tout a fai 
& la partie supérieure, et empiétant méme sur la partie anté- 


= 


GANGLIONS PERI-TRACHEO-LARYNGIENS. 49 


rieure de la trachée, manque plus fréquemment que les pré- 
cédents. Il est toujours composé d’un trés petit nombre de 
ganglions, rarement on en apergoit plus de deux ou trois. 
Leur volume est trés petit, il atteint rarement la grosseur 
d’un pois, et pourtant leur importance pathologique est grande, 
car ils sont en rapport bien plus immédiat avec le récurrent, 
qu’ils entourent, et il ne parait guére douteux, d’aprés nos 
recherches anatomo-pathologiques que ce sont eux qui jouent 
dans la production des troubles respiratoires d’ordre laryngé 
un réle autrement considérable queles ganglions bronchiques. 

Tels sont les divers caractéres de situation, de groupe+ 
ment, de nombre et de volume que présentent les ganglions 
péri-trachéo-laryngiens, caractéres que nous avons pt cons- 
tater par nos dissections de piéces recueillies chez des sujets 
morts d’affections n’influencant point les ganglions lympha- 
tiques de cette région, 

Il était intéressant de rechercher quelles pouvaient ¢tre 
les modifications imprimées a ces glandes par les maladies 
qui peuvent retentir sur elles. 

Trois grandes catégories de malades pouvaient nous four- 
nir cette occasion : ce sont Jes syphilitiques, les cancéreux, 
et Jes tuberculeux. Malgré une pratique de prés de quatre 
ans a I’hdpital de Lourcine, l’un de nous n’a pu recueillir 
de piéces anatomiques relatives a l’adénopathie causée par 
la syphilis ; et pourtant deux autopsies avaient été pratiquées 
dans cet hépital, mais la laryngopathie qu’onavait pu suppo- 
ser, au début de l’observation, étre d’origine spécifique était 
de toute autre nature; les malades succombérent ala tubercu- 
lose : dans ces deux circonstances nous étions en présence 
de gros ganglions plus ou moins caséifiés. Nous ne possé- 
dons qu’une autopsie de cancéreux, et il ne faut pas trops’en 
étonner, le cancer du larynx n’étant pas une affection bien 
commune. Mais la tuberculose est un vaste champ d’explora- 
tion, et comme nos dissections ont porté en grande partie 
sur les sujets morts de cette maladie, sous le titre d’état pa- 
thologique des ganglions péri-trachéo-laryngiens, ce seront 
presque exclusivement les modifications imprimées la 
tuberculose que nous envisagerons. 
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Etat pathologique des ganglions péri-trachéo-laryngiens. 
— ll est trés commun de constater chez les tuberculeux une 
augmentation de volume des ganglions que nous venons de 
décrire; dansce cas, ces glandes, non seulement plus volumi- 
neuses, mais plus vasculaires, n’arrivent guére a l'état ca- 
séeux que lorsque lhypertrophie est ainsi prononcée; alors 
elles tendent a se fusionner et a former des masses lobulées 
qui compriment le récurrent, l’entourent et y adhérent plus 
ou moins intimement. 

Le groupe inférieur et le supérieur sont intéressés bien 
plus fréquemment que le moyen. 

Groupe inférieur. — Aunombrede cing a six, quelquefois 
davantage, les ganglions sont hypertrophiés et atteignent 
ordinairement la grosseur d’une olive, quelquefois méme 
d’une noix; ils peuvent rester isolés ou s’accoler et former 
alors une tumeur lobulée, dont les diverses parties constituan- 
tes peuvent étre isolées. 

Groupe moyen. — C’est celui que la maladie influence le 
moins. Les ganglions qui le composent peuvent dans ces 
conditions atteindre tout au plus le volume d’un noyau de 
cerise. Ils restent rouges ordinairement, ou du moins le ca- 
séum y est moins apparent. 

Groupe supérieur. — Les ganglions de ce groupe peuvent, 
sous l’influence pathologique, atteindre le volume d’un noyau 
de cerise et méme d’une olive. Ils peuvent étre séparés ou 
réunis, et dans ce dernier cas, ils forment une tumeur du 
volume d’une noix, “toujours accolée au récurrent. Dans les 
autopsies de sujets ayant succombé aux troubles respira- 
toires attribués soit a la paralysie des dilatateurs, soit au 
spasme permanent des adducteurs, ce sont eux que plusieurs 
fois nous avons rencontrés aussi volumineux : quand un tu- 
berculeux succombait, sans avoir présenté cette complica- 
tion, nous n’avons jamais rencontré un développement aussi 


considérable. 


SyYMPTOMATOLOGIE. 


L’hypertrophie de ces ganglions et le voisinage immédiat du 
nerf récurrent nous semblent expliquer suffisamment uncer- 
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tain nombre de troubles laryngiens, vocaux ou respiratoires, 
que |’on constate dans le cours des lésions chroniques des 
parties de l'appareil respiratoire voisines de ces organes. 

Ces troubles sont : ou des paralysies, ou du spasme. Quand ? 
ils sont d’ordre paralytique, c’est la fonction vocale qui est al- 
térée; quand ilssont d’ordre spasmodique, c’est la respiration 
qui se trouve génée et quelquefois de la fagon la plus grave. 

Il n’est pas rare de rencontrer chez les tuberculeux des 
troubles vocaux, qui sont loin d’étre proportionnels aux lé- 
sions laryngiennes, et en effet dans nombre de circonstances, 
on constate seulement une légére hyperémie, sans tuméfaction 
ni ulcération, mais les cordes vocales ne peuvent se rap- 
procher, leurs mouvements sont moins larges, plus lents, et 
cela seul suffit 4 expliquer les troubles de la fonction vocale : 
ilne serait pas juste de dire qu’en pareil cas la faiblesse 
des malades est la cause principale de l’aphonie, car on voit 
apparaitre cette aphonie avant la cachexie tuberculeuse. 

L’un de nous a observé aussi une certain nombre de fois, 
a ’hdpital de Lourcine des troubles de cet ordre, survenant 
a la période secondaire et qu’expliquait surtout la parésie — 
des cordes vocales : le traitement antisyphilitique avait assez 
facilement raison des aphonies de cette nature. Il est pro- 
bable que chez ces malades les ganglions que nous venons 
de décrire s’étaient hypertrophiés : il est vrai que nous 
n’avons pas pratiqué d’autopsies, ce qui se comprend aisé- 
ment, puisque ces malades guérissent a peu prés tous. 

Il est moins commun, par contre, d’observer le spasme, et 
pourtant c’est le trouble le plus intéressant et le plus grave, — 
puisque la respiration et par conséquent la vie du malade 
sont menacées. 

De tout temps ces faits avaient frappé l’esprit des méde- 
cins : avant l’examen laryngoscopique on les attribuait volon- 
tiers 4 l’existence d’une infiltration aryténo-épiglottique et 
on avait échafaudé sur l’existence de cette lésion une théorie 
absolument fantaisiste. L’un de nous, dans ses recherches 
multipliées sur l’edéme des replis aryténo-épiglottiques, a 
réfuté les assertions qui ont encore cours dans les livres les 
plus classiques. 
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Depuis l’examen laryngoscopique,on a tenté d’expliquer un 
certain nombre de ces cas par la paralysie des dilatateurs de 
la glotte. L’anatomie pathologique, jusqu’ici n’a pas vérifié 
cette nouvelle hypothése. Toutefois il est bon de dire que ces 
accidents coincident quelquefois avec l’existence d’une hy- 
pertrophie du groupe supérieur, c’est-a-dire prés du point ot 
le nerf récurrent se divise en plusieurs rameaux; mais cette 
division ne se produit qu’un peu plus haut, au moment ou le 
nerf pénétre entre les deux cartilages thyroide et cricoide. 
L’affirmation d’une paralysie localisée aux dilatateurs n’est 
donc pas justifiée. 

Est-il légitime d’admettre un spasme glottique consécutit 
& la compression du tronc : la chose est probable, car le rap- 
prochement des lévres de la glotte n’est pas immuable et 
permanent, de temps en temps il existe un léger relachement, 
et il serait véritablement difficile d’expliquer ces alternatives 
par l’existence d’une paralysie. 

Ces relachements que nous signalons, sont, il est vrai, peu 
prononcés, mais assez quelquefois pour faire différer l’ouver- 
ture de la trachée, et plusieurs fois il nous est arrivé de re- 
tarder l'heure de cette intervention. Malheureusement cette 
prudence est loin d’étre encourageante, car un paroxysme 
aussi violent et rapide qu’inattendu peut emporter le malade. 

On pourra nous objecter qu’il est assez arbitraire d’attri- 
buer 4 l’hypertrophie de ces ganglions ce qu’on pourrait tout 
aussi bien croire causé par celle des ganglions bronchiques ; 
qu'il nous sufise de dire que l’hypertrophie des ganglions 
bronchiques est une lésion trés commune et que l’accident 
que nous décrivons est relativement beaucoup plus rare. De 
plus, nous avons pratiqué quelques autopsies et nous avons 
observé alors que ces faits coincidaient avec l’hypertrophie 
des ganglions trachéaux supérieurs. 

Il n’est pas possible de soupconner par l’examen direct 
l’existence de ces ganglions. Ils sont en effet situés en arriére 
de la trachée et de la paroi postérieure du pharynx et du 
larynx, et séparés de la colonne vertébrale par un tissu cel- 
lulaire trés lache ; leur situation et leur petit volume rendent 
_ done leur perception absolument impossible. 
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L’inconstance de ces ganglions, leur volume excessivement 
petit, si petit qu’ils ont presque échappé 4a la description; 
leur hypertrophie, que peuvent développer les lésions des _ 
premiers segments de l’appareil respiratoire, les symptémes 
formidables qui en sont la suite en conséquence du voisinage 
immédiat des nerfs récurrents,nous semblent légitimer l'étude 
que nous avons l’honneur de présenter a l’Académie. 

4° Ce mémoire ne contient que la description des ganglions 
situés entre la partie inférieure et postérieure du larynx, la 
trachée et l’casophage, dans le voisinage immédiat du nerf 

récurrent ; 

2° L’étude bien connue des ganglions bronchiques n’y 
figurera pas ; 

3° La description des ganglions trachéo-laryngiens a été 
faite d’aprés une vingtaine de dissections, a I’état normal et — 
a l'état pathologique ; 

4° Ces ganglions forment une chaine, composée presque 
toujours de trois amas ou groupes ; 

5° Les trois amas ou groupes sont : a, le groupe inférieur, 
qui est le plus constant, le plus volumineux, et qui se confond 
avec les ganglions médiastinaux ; 

b, Le groupe moyen, qui est moins constant que le précé- 
dent et composé de ganglions excessivement petits et pou- 
vant échapper a la vue; 

c, Le groupe supérieur, situé prés de la partie inférieure et 
postérieure du larynx, peut étre moins constant que le moyen 
et composé aussi de ganglions trés petits; 

6° Les trois groupes peuvent se réunir et former une chaine 
continue ; 

7° Quelquefois l’un des groupes supérieurs peut manquer ; 

8° Ces ganglions sont susceptibles de s’hypertrophier et de 
prendre un volume considérable chez les tuberculeux, les 
cancéreux et peut-étre aussi chez les syphilitiques ; 

9° Nos autopsies ont surtout été pratiquées sur des tuber- 
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culeux, rarement sur des cancéreux, et jamais sur des syphi- 
litiques ; 

10 L’hypertrophie était surtout prononcée aux groupes 
inférieur et supérieur ; 

41° Les symptémes de la compression du nerf sont soit de 
la paralysie, soit du spasme ; 

12° Le spasme, quelquefois prolongé ou permanent méme, 
semble surtout produit par la compression du nerf a sa partie 
supérieure ; 

13° Ces cas de spasme ont aussi été décrits sous le nom 
de paralysie des dilatateurs, mais la possibilité d’écartement 
des lévres de la glotte et de diminution et méme de cessation 
des bruits laryngiens, au moment de l’inspiration, sous l’in- 
fluence des anasthésiques, semble devoir écarter l’hypothése 
paralytique. 
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DESTRUCTION DES CORDES VOCALES, FORMATION D'UNE GLOTTE 
ARTIFICIELLE TRANSVERSALE, 


Par le CADIER. 


Le nommé D... Louis, 4gé de 28 ans, se présente a la 
clinique en 1877, avec une aphonie presque absolue et une 
- difficulté extréme pour respirer. Ce malade a commencé a 
avoir la voix enrouée il ya prés de 3 ans, et, depuis un an, 
_ ila une difficulté plus grande pour respirer, et par moment 

une toux assez fréquente ; il sent ses forces diminuer et a mai- 
gri considérablement depuis cette époque. Comme antécé- 
dents héréditaires, son pére est mort d’affection pulmonaire 
chronique a 57 ans, et lui a eu un chancre induré a 19 ans 
et des accidents secondaires l’année suivante. A cette épo- 
que il a pris des pilules de proto-iodure de mercure, mais 
il avoue que son traitement a été trés irrégulier et trés incom- 
_ plet. A l’auscultation quelques ronchus mais pas de matité ni 
de craquements. 
_ A l’examen laryngoscopique nous constatons de la rou- 
- geur du voile du palais, un aspect granuleux des piliers 
postérieurs et une décoloration de toute la face postérieure 
du pharynx. Si nous appliquons le miroir nous voyons 1|’épi- 
glotte avec sa conformation normale, mais les autres parties 
du larynx ne sont plus reconnaissables, et A premiére inspec- 
tion on n’apergoit qu’une fente transversale limitée en avant 
par l’épiglotte et en arriére par une partie trés cedématiée. 


i ; En l’interrogeant alors avec plus de détail, il nous avoue que 
depuis deux ans il a éprouvé des douleurs assez fréquentes 
. aed de la gorge, que par instant la voix paraissait un peu meil- 


leure ainsi que la respiration, mais que dans d'autres la 

respiration devenait trés pénible et la voix tout a fait 

éteinte. A plusieurs reprises, aprés ces moments de recru- 

>~e descence, il a eu des élancements et des battements dans la 

4 gorge accompagnés de véritables menaces de suffocation ; 
aprés chacune de ces crises il a constaté qu'il rendait dans 
ses crachats quelques petits morceaux d’os. 
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L’examen laryngoscopique détaillé nous permet alors de 
constater un cedéme considérable des éminences aryténoides 
qui se confondent, avec gonflement un peu plus prononcé du 
_cété droit. La commissure postérieure est cachée par le gon- 
flement de la partie supérieure de l’espace interaryténoidien 
en avant des éminences on apergoit une fente transversale 
avec petite échancrure en avant. Toute la lévre postérieure 
de cette fente est formée par les éminences aryténoides 
hypertrophiées et sa lévre antérieure est formée : 1° aux 
‘deux extrémités par les bandes ventriculaires; 2° a la partie 
moyenne par les vestiges des cordes vocales. 
- Toute la partie postérieure des cordes vocales a été 
-détruite, et le tiers a peine de leur partie antérieure apparait 
encore et constitue la plus grande partie de cette lévre. Les 
_ deux troncons de cordes vocales sont soudés dans le voisi- 
nage de la commissure antérieure, mais leur séparation est 
encore trés nette au voisinage de leur partie ulcérée. Toute 
cette lévre antérieure est ulcérée et présente un aspect bour- 
geonnant et granuleux sur toute sa surface. Il y a impossi- 
_ bilité pour le malade de faire exécuter des mouvements a 
son larynx, et soit qu’il veuille parler ou qu’il veuille respirer, 
l’écartement reste toujours 4 peu prés le méme; l’anxiété 
respiratoire est toujours assez considérable, et les articula- 
tions crico-aryténoidiennes ne paraissent effectuer aucun 
mouvement. 
_ Ce malade est mis immédiatement & de fortes doses d’io- 
_ dure de potassium, et je lui touche tous les deux jours le 
Bens ave une solution de nitrate acide de mercure. 
_ Aprés 2 mois de ce traitement, il nous parait voir exécu- 
ter quelques mouvements aux éminences aryténoides dont 
le gonflement est du reste un peu moins considérable. Con- 
tinuation réguliére de la médication. Le malade accuse lui- 
io un peu plus de facilité pour la respiration, et les 


personnes de sa famille ont trouvé que sa voix était un peu 
moins rauque et un peu plus forte. 

Trois mois plus tard, a l’examen laryngoscopique, pendant 

que le malade fait quelques efforts pour émettre des sons, 

nous pouvons constater des mouvements assez prononcés 
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: des éminences aryténoides et surtout de la gauche, et nous 
- voyons les lévres antérieures et postérieures de cette glotte 
, artificielle se rapprocher d’une maniére assez sensible pour 

entrer en vibration et produire I’émission d’un son beaucoup 
plus fort que lors des premiers examens. De méme, lorsque 
le malade fait de larges inspirations, ces deux lévres s’écar- 
tent et permettent le passage facile de lair. 

A différentes reprises nous pouvons apprécier ce méme 
phénoméne qui devient de plus en plus accentué, de sorte 
que ce malade, aprés quatre mois de traitement, peut pres- 
que parler d’une facgon convenable et peut surtout respirer 

. plus facilement. Plusieurs fois il m’est arrivé de le faire 
parler avant l’application du miroir, et, lorsque les médecins 
et les éléves, qui n’avaient pas encore vu ce malade, consta- 
taient a l’examen les lésions profondes dont ce larynx était 
atteint, leur étonnement était profond de voir produire un 
tel résultat avec des moyens d’action aussi imparfaits. 

Pendant trois années, D... voyage a l’étranger et je n’ai 

; pas occasion de le voir, mais j’ai de temps en temps de ses 

7 nouvelles, et l’on me dit que sa santé est bonne; sa respira- 

‘< tion assez facile, et sa voix beaucoup meilleure. 

: Le 21 octobre 1881, D... revient a la clinique et nous 

constatons, avec un état général satisfaisant, qu'il respire 
: beaucoup plus facilement et que sa voix est bien meilleure. 
A examen laryngoscopique, |’ouverture glottique qui était 
transversalle a maintenant changé de forme et est triangu- 

laire avec grand cété en arriére, presque rectiligne, et les 

deux autres cétés ont la forme des deux cétés d’un triangle 

sphérique. Le trongon de la corde vocale gauche, qui cons- 

titue le cété antérieur gauche, s’écarte et se porte en avant 

‘ej quand le malade respire et se rapproche en dedans et en 

arriére pendant que le malade parle; le cété droit formé par 
la corde vocale du méme cété est presque immobile. Pen- 
dant que le malade parle, la lévre postérieure, constituée par 
les éminences, se porte en avant et se rapproche des deux 
lévres antérieures, et l’on voit ces trois lévres du triangle 
entrer en vibration sous l’influence du passage de I’air, Les 
modulations de la voix sont certainement imparfaites, mais 
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_cependant le malade, qui n’a jamais été chanteur, peut faci- 
lement émettre plusieurs notes différentes d’une gamme, et 
cela sans trop de difficultés. Pour I’émission des sons plus 
—élevés, on peut apercevoir les deux trongons des cordes 
-vocales qui se rapprochent, et surtout la lévre postérieure 
qui vient s’appliquer avec force contre les deux lévres anté- 
‘rieures. 

Cette observation, dont j’ai donné la description, présente 
un cas tout a fait particulier et dont je n’ai jamais retrouvé 
un exemple aussi complet : ilsméritait done a cet égard une 
étude toute spéciale. 

A cété de ce fait, et pour en faciliter l'étude, je puis en 
_signaler quelques autres dans lesquels j’ai constaté un cedéme 
des éminences aryténoides avec aspect serratique exagéré 
ou état déchiqueté des cordes vocales qui donnait un peu a 
-VPouverture glottique l’aspect signalé dans la seconde période 

de cette observation, c’est-a-dire ressemblant 4 un triangle 
-sphérique. 

Je trouve dans mes observations six cas de ce genre dont 

cing de nature tuberculeuse et un de syphilis. 

L’étude du mécanisme du fonctionnement du larynx pour 

la production de la voix présente dans ces sept cas et sur- 
tout dans le premier un intérét tout particulier. 

En nous basant sur les lésions et les symptémes constatés 
chez D..., nous pouvons, ainsi que nous le faisions remar- 

quer dans notre description, voir que pour la production de 
la voix, le mouvement principal de resserrement de la fente 
glottique était di a ce que la lévre postérieure constituée 
_ par les éminences aryténoides cedématiées se portait en avant 
_ par un mouvement de totalité. 
Si nous nous reportons a l’étude anatomique et physiolo- 
gique des points d’insertion et des modes d'action des diffé- 
rents muscles du larynx, nous voyons que le crico-aryté= 
noidien latéral, par ses fibres antéricures, porte l’'apophyse 
— externe du cartilage aryténoide en avant et fait ainsi tourner 
le cartilage aryténoide autour de son articulation par un 
mécanisme analogue & celui d’un mouvement de tirage de 
sonnette. Mais comme dans le cas qui nous occupe et dans 
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les cas analogues le mouvement de rotation n’est plus pos- 
_ sible par suite de l’cedéme des tissus inter-aryténoidiens ; ce 

mouvement normal de rotation se trouve transformé en un 

mouvement de translation en avant, mouvement qui, ayant 

lieu en méme temps des deux cétés, rapproche la totalité de 

la commissure postérieure de la partie antérieure du larynx 
en devenant ainsi un mouvement constricteur de la glotte. 

Le mouvement de dilatation de cette glotte transversale 

_ s’expliquera également par l’action en sens inverse du muscle 

crico-aryténoidien postérieur qui portera en arriére la masse 

totale des éminences aryténoides et restera, de méme qu’a 

l’état physiologique, un dilatateur de la glotte, mais par un 

mécanisme tout différent de I’état normal. Cette action de 

ces deux muscles dans le méme sens qu’a |’état physiolo- 
gique nous permet de nous expliquer que le phénoméne cons- 
triction ou dilatation de la glotte se produise juste au moment 
voulu pour la fonction a laquelle il est destiné. Mais il n’en 
est plus de méme lorsque nous étudions le mouvement des 
trongons antérieurs des cordes vocales et des muscles qui 
_ les produisent. Pour ces parties le mouvement est d’abord 
plus complexe, car l’examen laryngoscopique nous permet, 
lorsque le malade veut émettre un son, d’apprécier un double 
mouvement : 4° de rapprochement de totalité des deux lévres 
antérieures de la lévre postérieure de la glotte; 2° de 
rapprochement entre elles des deux trongons de corde 
vocale. 
: 4° Le rapprochement de totalité des deux troncons peut 
s’expliquer par le mouvement de bascule du cartilage thy- 
_ roide sur le cartilage cricoide déterminé par les muscles 
 crico-thyroidiens ; mais une difficulté se présente pour expli- 
quer ce mouvement : c’est qu’a l'état physiologique la’com- 
missure antérieure est portée en avant au moment de la con- 
traction de la glotte, et portée en arriére au moment de sa 
dilatation ; tandis qu’ici le mouvement est contraire : c’est- 
a-dire qu'elle est portée en arriére au moment de la phona- 
tion, c’est-a-dire de la contraction, et portée en avant au 
moment de la respiration ou dilatation de la glotte. Il y aurait 
done la un renversement dans le synchronisme de la fono- 
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fants qui naissent sourds. Elle est également la fatale consé- 


relatif assez considérable de la phonation et de la fonction 


enfants qui ont perdu l’ouie a l’ége de huit ans et qui ont 
—cessé de parler. A un age moins avancé, le mutisme est la 
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tion de ces muscles, ce qui me parait présenter quelques 
difficultés pour l’explication physiologique. 

2° Quant a I’écartement et au rapprochement des deux 
trongons antérieurs des cordes vocales, leur rapprochement _ 
me parait s’expliquer par le refoulement que produisent les 7 
parties périphériques du larynx en se rapprochant, et leur 


rieures des muscles thyro-aryténoidiens qui n’ont pas été 
détruites par lulcération des cordes vocales. 

Comme conclusion de l’analyse de cette observation, je — 
dirai que si l’explication des différents symptémes que Yon - 
y remarque laisse encore quelques desiderata et quelques 
points difficiles a déterminer, elle nous permet, par contre, de 
voir comment, dans ce cas, aprés des lésions trés graves et 
qui paraissaient irrémédiables, il a pu se produire cependant 
une amélioration tout 4 fait inespérée et un rétablissement 


respiratoire par la formation d’une glotte artificielle 4 direc- 


RAPIDE DES METHODES Dp’ E DUCATION DES SOURDS-MUETS, 

Par le LADREIT DE LACHARRIERE. 


(Fragments de larticle Surpi-MutitE, du Dictionnaire encyclopédique des 
Sciences médicales, actuellement sous presse.) 


La surdi-mutité n’est pas seulement la condition des en- 
quence de la perte de l’ouie dans les premiéres années de 


la vie. Nous avons a I’Institution nationale de Paris des 


-régle; a lage de huit ans, il est assez fréquent pour que 
nous l’indiquions comme limite de l’époque a laquelle l’en- 


fant oublie le langage et perd cette précieuse faculté. - 
La surdi-mutité, qu’elle soit congénitale ou accidentelle, Re 
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place l’enfant dans des conditions spéciales; I’élaboration de 
la pensée nécessitera pour lui un travail intellectuel tout 
différent de celui de l’entendant parlant. Avant qu'il ait 
appris 4 apprécier toute chose par la vue, A comprendre ce 
que son regard ne limite point, ce que le toucher et les autres 
sens ne peuvent déterminer, il sera plongé momentanément 
dans un isolement profond. II ne sera pas seulement un en- 
fant sourd et muet, il sera un sourd-muet, un étre a part, 
exposé a faire intellectuellement A chaque instant fausse 
route, d’une intelligence peu cultivée et par conséquent peu 
ouverte, jusqu’a ce que l'éducation vienne lui donner un lan- 
gage qui lui permette de contréler son jugement par celui 
des autres, oudu moins des idées auxquelles son esprit 
n’avait pas encore su donner une forme. Nous assistons 
chaque année a ce travail d’éclosion de l’intelligence, qui est 
le spectacle le plus intéressant et le plus touchant qui se 
puisse imaginer. Parmi les sourds-muets qui sont regus a 
l'institution comme boursiers de I’Etat, ilen est un certain 
nombre chaque année qui, élevés a la campagne, ont été 
complétement abandonnés & eux-mémes par des parents qui 
ne se sont jamais demandé comment l'éducation des enfants 
sourds-muets doit étre commencée, et si, comme pour la 
. terre, pour laquelle ils réservaient tous leurs soins et leurs 

bras, l’intelligence n’avait pas besoin de semences et d’une 
- culture spéciale. Ces enfants sont craintifs, en apparence 
abrutis, leur curiosité n’est pas éveillée par les choses nou- 
velles qui les entourent. Mais ils n’ont pas été pendant 
quelques semaines au milieu de leurs camarades, dont le 
geste, l’expression de la physionomie rendent la pensée tout 
extérieure, que leur visage s’illumine et se transfigure. Ils 
~ savent leur nom, celui de leurs condisciples, l’échange des 
idées devient incessant a l’aide d’un langage qui n’aura rien 
de correct et de normal, mais qui sera, qu’on nous permette 
la méme métaphore, le premier défrichement. 

Avant d’étudier plus complétement les conditions intel- 
— lectuelles et morales des sourds-muets, il est nécessaire de 
rechercher les lésions, les transformations et les causes qui 
peuvent entrainer une aussi déplorable situation. 
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ELA SURDEMUTITE. 
L’anatomie pathologique des altérations qu’on observe 

dans le cerveau du sourd-muet est encore a faire, et les — 
lésions ou les modifications cérébrales de la surdi-mutité sont 
& peu pres inconnues. Les transformations morbides ou phy- 
siologiques qu’on observe dans le cerveau du sourd-muet 
sont de deux ordres: pour le sourd-muet de naissance, elles 
sont primitives, dues & un arrét de développement, ou & un 
accident morbide de la vie utérine. Dans la surdi-mutité ac- 
quise, les modifications cérébrales sont consécutives a la 
perte de la fonction, les fibres acoustiques, n‘ayant plus leur 
vie propre, s’atrophient et disparaissent. Nous devons con- 
signer ici quelques recherches qui ont été faites par notre 
savant ami, M. le D"™ Luys, et quelques faits observés dans 
notre service et que nous avons étudiés avec son précieux 

concours. M, Luys a été amené & localiser le licu de pas-_ 
sage intra-cérébral des impressions auditives dans le noyau 
postérieur de chaque couche optique, et A considérer les 
régions postérieures de l’écorce cérébrale comme étant le 
lieu d’amortissement ullime ot les mémes impressions sont 
définitivement percues (Annales des maladies de loreille, 
t. 1, p. 815). Ges données purement théoriques ont été pen- — 
dant un certain temps dépourvues de la consécrétion de l’ana- 
tomie pathologique, quoique Hunter (Transactions médico- 
chirurgicales, Londres, 1825, part 41, p. 88) ait publié 
observation célébre dans laquelle la surdité a été notée 
d’une facon concomitante avec la destruction plus ou moins — 
profonde de la couche optique. Le mémoire de M. Luys ren= 
ferme les relations de deux autopsies de sourds-muets. 
Dans la premicre, il s’'agit d’un homme de 72 ans, nommé 
Hulot, mort a Bicétre. On constata que dans les régions pos- 
térieures et internes de I’écorce, dans ce groupe de circon= 
volutions désignées sous le nom de coin, il y avait un certain 
nombre d’entre elles, qui, dans un espace limité, étaient 
notablement atrophiées, vascularisées plus que de coutume, 
d’une coloration jaunatre, d’aspect colloide et cedématiées. 
On constata, en outre, que les régions homologues de chaque | 
lobe étaient simultanément intéressées, avec cette particu- — 
larité toutefois que la dégénérescence était plus particulié- — 
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rement accusée du cété gauche. Une lésion de méme prove- 
nance occupait simultanément le paquet de fibres blanches 
fasciculées qui relient les circonvolutions du coin aux régions 
postérieures de la couche optique. 

Les régions postérieures des deux couches optiques cor- 
respondant au point d’immersion des fibres de la commis- 
sure postérieure étaient grisétres, mollasses, infiltrées de 
sérosité et présentaient les caractéres de substance col- 
loide. On observait la méme dégénérescence de la substance 
grise entourant le pourtour de l’aqueduc de Sylvius. Au 
niveau du quatriéme ventricule, les nerfs acoustiques exis 
taient comme troncs nerveux, seulement ils s’épuisaient rapi- 
dement en fibrilles vagues, grisdtres, cedémateuses. 

La seconde autopsie du mémoire de M. Luys est celle 
d’un jeune sourd-muet de mon service. Ii existait une atro- 
phie de l’écorce cérébrale, occupant les régions postérieures. 
Une circonvolution était tellement atrophiée que son épais- 
seur était réduite & un millimétre. L’hyperémie générale et 
le développement variqueux de quelques vaisseaux qu’on 
observait dans différents points étaient particuliérement 
marqués dans les régions postérieures des couches optiques. 
Ces dilatations indiquent que la sclérose interstitielle s'est 
propagée aux parois des capillaires en maintenant leur 
lumiére béante. 

Nous empruntons encore & un mémoire de M. Luys, sur 
les localisations cérébrales , quelques faits intéressants. 
(Encéphale, t. 1, p. 647). Nous y trouvons l’autopsie d’une 
femme de 75 ans, sourde depuis cinquante ans, qui avait 
pris ’habitude de ne se faire comprendre que par signes, et 
ne pronongait que quelques monosyllabes. 

Le lobe occipital gauche (le coin) était complétement atro- 
phié. La scissure perpendiculaire interne est devenue une 
vaste gouttiére dans laquelle on peut coucher le doigt indi- 
cateur. La troisiéme frontale est naturellement atrophiée. 
L’hémisphére droit présente les mémes caractéres. Les 
nerfs acoustiques avaient complétement disparu au niveau 
du quatriéme ventricule. 

Je veux ajouter a ces faits la relation inédite de l’au- 
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topsie d’un jeune sourd-muet nommé Bounioux, mort en 
1883, et dont nous avons fait l’examen histologique du bulbe — $5 
avec M. Luys, le 25 novembre 1883. — 
Les régions d’implantation des nerfs acoustiques sont 
ramollies et désagrégées, au point de ne pouvoir suppor ter 
la pression du tranchant du couteau. Au niveau du bec du al 
-calamus scriptorius, la substance grise est trés notablement 
-raréfiée; on constate, en outre, que, dans les portions ré- 
‘sistantes ambiantes, la névroglie est notablement cri 


et se présente sous l’apparence de tractus rigides et résis- 
tants, lesquels, en se divisant, forment un réticulum trés 
serré, qui, d’une part, entraine la raréfaction et la transpa- 
rence des cellules nerveuses, et, d’autre part, la dilatation 
permanente des parois des capillaires dont la gaine reste 
béante. Les noyaux des hypoglosses sont amoindris ; on cons- 
tate néanmoins encore une série de radiations intra-bulbaires, 
-destinées a former quelques filaments du nerf hypoglosse. 
Les cellules de ces noyaux se présentaient, la plupart, sous 
-Tapparence de petites masses informes, irréguliéres, san 
-prolongements nettement définis. 

_ En somme, les lésions peuvent se résumer : 

_ 4° Atrophie des noyaux d’implantation ot s’insérent les 7 
- filaments acoustiques ; 

_ 2° En phénoméncs divers de régression portant a la fois 
sur les cellules nerveuses et sur l’hyperplasie secondaire de - 
la névroglie des régions intéressées ; 
3° En phénoménes de dénutrition 4 marche ascendante, et 


qui se caractérise du cété dela protubérance soit par une atro- 


phie deda substance grise centrale, soit par une atrophie de rv 
certains faisceaux blancs dont la délimitation est 4 peu prés a d 
impossible a déterminer. 

Nous n’avons pas la prétention de constituer, avec les faits 7 
qui précédent, l’anatomie pathologique de la surdi-mutité, 
- mais nous consignons ici quelques observations intéres- 
@ “santes que de nouvelles recherches viendront corroborer. 
La surdité peut étre congénitale ou acquise. Ces deux con- 
- ditions ne se manifestent pas dans d’égales proportions. Plus 
l'étude des maladies de l’oreille sera approfondie, et plus on 
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arrivera & reconnaitre que la surdité congénitale est beau- 
coup moins fréquente qu’on ne l’a cru. 

« Les causes de la surdi-mutité, écrit Itard, ne seront ja- 
mais que trés imparfaitement connues, et cela surtout, par 
les raisons qui m’ont fait confondre sous ce nom celle qui 
date de la naissance et celle qui survient dans le bas age, 
c’est-a-dire l’impossibilité de savoir si l’enfant est né sourd 


Les renseignements fournis par les parents sont presque 
toujours insuffisants et souvent méme trompeurs, et cela tient 
a l'une des faiblesses les plus ordinaires de notre nature, 
qui consiste 4 repousser, tant pour nous que pour nos en- 
fants, l’idée de toute imperfection native, et de mettre surle 


A ou s'il l’est devenu dans les deux premiéres années de la vie. 


compte de quelque événement malencontreux, ou de la ma- 


neuvre maladroite d’un domestique, d’une nourrice, d’un 
médecin, les accidents naturellement attachés a notre fréle 
organisation et 4 notre condition précaire. » 

A cété de cette disposition naturelle de l’esprit humain si 
justement appréciée par Itard, il y a encore lignorance des 
familles et méme des médecins des affections qui, dans les 
premiers mois, peuvent déterminer, et sont si fréquemment 
la cause de la surdité. On qualifie de méningite, de convul- 
sions, de fiévres graves des états morbides qui ne sont que 
des symptémes d’une affection de l’oreille. 

L’otite des nouveau-nés n’est-elle pas traitée a la légére? 
et on lui accorde rarement dans la production de la surdité la 
part légitime qui lui revient. Si on examine avec grand soin 
les oreilles de tous les enfants réputés sourds de naissance, 
on reconnait chez un grand nombre d’entre eux des états 
morbides ou des traces maladives qui sont la preuve d’une 
affection antérieure quia pu se manifester sur l’oreille in- 
terne en méme temps que sur l’oreille moyenne. J’ai fait ce 
controle avec le plus grand soin, et les éléments de ma sta- 
tistique me portent a croire que sur 100 sourds-muets, 79 le 
sont devenus par suite d’une lésion de l’organe de l’audition, 
et 24 sont sourds de naissance ou le sont devenus dans les 
premiers mois, a la suite d’un trouble cérébral dont l’appré- 
ciation nous échappe. 


| 
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La statistique générale de France, publiée par les soins du 
ministére de l’agriculture et du commerce, donne des résul- 
tats absolument opposés. Les sourds-muets y sont portés au 
nombre total de 21,395, savoir: 11,460 du sexe masculin et 
9,935 du sexe féminin. Surce nombre, 16,127 seraient sourds 
de naissance, tandis que 5,268 seulement le seraient devenus 
par accident. Je n’hésite pas 4 déclarer que cette statis- 
tique est absolument erronée, et l’administration ne saurait 
en étre responsable. Les agents doivent s’en rapporter aux 
déclarations qui leur sont faites et n’ont aucun moyen de 
contréle. Nous admettons bien que toutes les déclarations sont 
sincéres, mais on reconnaitra aisément que toutes les fois 
qu’une maladie rend sourd un individu dans les premiéres 
années de la vie, il ne peut garder lui-ménie aucun souvenir 
de ce qui s’est passé, et comme ses parents n’ont pas re- 
connu, le plus souvent, la cause véritable de sa surdité, toutes 
les fois que l'enfant sera frappé avant l’age ou il commence 
a parler, il sera réputé sourd de naissance. Il suffit de réflé- 
chir aux nombreuses maladies qui frappent l'enfant de sur- 
dité dans ses premiéres années, pour comprendre que la 
surdité acquise est de beaucoup plus fréquente que la surdité 
congénitale. C’est un fait patent pour nous, qui recevons — 
chaque année une quarantaine de sourds-muets, dgés en 
moyenne de dix ans, et qui sommes en position d’en voir un 
grand nombre d’autres. Nous n’avons jamais manqué de re- 
chercher les causes de l’infirmité de tous ces enfants, et nous 
avons pu nous convaincre bien souvent de l’inexactitude des 
déclarations des parents. Nous croyons donc pouvoir main- 
tenir les chiffres que nous avons donnés plus haut, quoiqu’ils 
se trouvent en opposition avec ceux de la statistique géné- 
rale de France. 

Il n’est pas sans intérét de remarquer que la statistique 
donne 116 hommes sourds-muets pour 100 femmes, tandis 
qne dans le recensement général nous trouvons 100,16 fem- 
mes.pour 100 hommes, 

Le nombre des sourds-muets de un a quinze ans est de 
6,939 ; celui des adultes, de 14,456. 

En Algérie, le nombre des sourds-muets est de 637, soit | 
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47 par 100,000 habitants, tandis qu’en France il esten moyenne 

de 57 pour le méme nombre d’habitants. i 
Les départements ot les sourds-muets sont le plus nom- 

breux par rapport a la population, sont : 


SOURDS-MUETS sUR 100,000 HaBITANTS. 


La Loire-Inférieure. .......ee. 


Le département de la Seine, au contraire, est un de ceux 
qui en possédent relativement le moins. On n’en compte que 
23 sur 100,000 habitants. 

Nous trouvons dans le 35° fascicule de la Statistique du 
royaume de Baviére, par M. George Mayr, des renseigne- 
ments intéressants que nous empruntons a l’analyse qui en 

a 6té faite par M. R. Calmettes (Revue Hayem, avril 1879). 

__ D’aprés le dénombrement de 1871, le nombre des sourds- 
muets serait, en Baviére, de 4,381, le sexe masculin l’em- 
portant légérement sur le sexe féminin. De ce nombre, 350 
se trouvent dans les établissement spéciaux, 184 dans les 
hospices ordinaires, et 3,850 vivent dans leur famille. Les 

__célibataires seraient parmi eux de 96 pour 100. Cette infir- 


ss mité serait trés fréquente chez les Israélites. L’auteur étudie 


la statistique internationale et trouve que sur 206 millions 
d’habitants, il existerait 152,751 sourds-muets, soit 7,40 
pour 10,000. Cette proportion serait pour l'Europe de 7,84 ; 
* pour l’Amérique, 4,20; pour la Belgique, 4,39; la Hollande, 
3,35. Ces deux pays occupent le dernier rang. 
_ Au-dessous de la proportion de 7,40 pour 10,000, nous 
_ trouvons : l’Angleterre, 5,74; le Danemark, 6,20; la France, 
6,26; l’Espagne, 6,46; I'Italie, 7,34. Au-dessus de ce chiffre 
nous mentionnerons: |’Irlande, 8,25; la Norvége, 9,81; et la 
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Suéde, 41,80; dans l’empire d’Allemagne il y en a 9,66 pour 
10,000 ; dens la Prusse, 9,9; en Autriche, 13,43. Enfin le 
pays dans lequel la proportion est la plus forte est la Suisse 
24,52. 

Nous avons dit que la surdi-mutité était congénitale ou 
accidentelle. 

La surdi-mutité congénitale peut étre héréditaire. Nous 
connaissons un certain nombre de familles de sourds-muets 
qui ont donné naissance a des enfants sourds-muets; nous en 
connaissons également chez lesquelles la tradition hérédi- 
taire s’est manifestée a plusieurs générations. Les causes de 
cette perpétuité morbide nous échappent, mais les faits sont 
la et sont incontestables. 

Nons croyons, toutefois, que ces craintes de transmission 
héréditaire ont été exagérées; nous sommes fréquemment 
consulté sur le danger des alliances avec les familles dans — 
lesquelles il y a un ou plusieurs sourds-muets. Il est certain 
que les sourds-muets naissent, pour la plupart, de parents 
qui entendent trés bien, et nous voyons, d’autre part, un 
grand nombre de ménages sourds-muets donner naissance a 
des enfants dont louie est irréprochable. Si la cause de la — 
transmission héréditaire nous échappe presque toujours dans 
le premier cas, il nous est du moins possible d’expliquer, 
dans le second, l’intégrité de lafonction de |’audition. 

Nous avons connu une femme qui a eu d’un premier ma- 
riage un seul fils sourd-muet de naissance; devenue veuve, 
elle s'est remariée, et le premier enfant qu’elle a eu de son 
second mariage a été également sourd-muet de naissance. 
Ils ont tous les deux été élevés a l'Institution nationale. I! y 
a eu ensuite d’autres enfants quiont été bien conformés. Ces 
enfants, trés bien portants, jouissaient de l’intégrité de leurs 
sens. Ne faut-il pas admettre, dans ce cas, que c’est l’in- 
fluence maternelle qui a primé celle du pére dans les deux 
premiers produits ? Pourrait-on croire, comme les éleveurs 
le font pour les animaux, et en particulier pour la race che- 

valine, que les produits ultérieurs se ressentent, dans une cer- 
taine mesure, de la premiére parturition? Ce sont la des” 
secrets de la nature aujourd’hui encore impénétrables, mais — 
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il est utile de consigner ces faits, qui ont un véritable inté- 
ret de curiosité, en attendant qu’ils puissent étre expliqués. 
Nous savons que presque les huit dixiémes des sourds- 
- muets sont devenus sourds depuis leur naissance, et que les 
- deux dixiémes environ seulement sont atteints de surdité 
— congénitale. Si ces derniers peuvent transmettre ce qu’ils ont 
recu en héritage, comment admettre qu'une infirmité qui est 
 gurvenue par suite d’une affection accidentelle puisse étre 
 transmise aux descendants ? Chez quelques-uns, l’affection 
. 7 intercurrente a été l’occasion et la cause déterminante de 
7 explosion d’une diathése demeurée jusqu’alors, pour ainsi 
dire, A l'état latent. Pour étre plus précis, prenons l’exemple 
- de la rougeole a la suite de laquelle on voit parfois des ma- 
nifestations scrofuleuses se produire avec une intensité 
 qu’on n’aurait pu prévoir, et qui entrainent si souvent la perte 
de louie. L’individu devenu sourd dans ces conditions de- 
 vra-t-il transmettre plus fréquemment la surdité ? Non cer- 
 tainement, il ne pourra que donner a ses enfants les germes 
- de ja diathése scrofuleuse qui, suivant les circonstances, 
_ pourront se développer sur tel organe particulier. En un mot, 
Vindividu devenu sourd ne transmettra jamais qu’une disposi- 
tion morbide générale et est atteint. Cela 
~ ne veut pas dire que les mémes causes ne puissent pas avoir 
_ sur l'enfant les mémes effets que sur le pére; mais ce n'est 
pas fatalement que ces successions morbides se produisent. 
C’est ainsi que nous expliquons que lorsque la surdité des 
- conjoints est acquise, nous ne voyons que trés rarement la 
— surdi-mutité chez les enfants, et nous n’hésitons jamais a 
-- eneourager les mariages entre les sourds-muets toutes les 
fois que la surdité n’est pas chez eux-mémes héréditaire. 
Ici se présente naturellement la question si importante de 
=4 la consanguinité. Elle a été trop bien traitée dans cet ouvrage 
. | ( Voy. Consancuinité) pour qu’il soit utile dy revenir, je tiens 
al seulement a rappeler que l’on a fort exagéré les effets de la 
ss consanguinité comme cause de surdi-mutité. Les mariages 
consanguins ont été blamés ou prescrits suivant les époques, 
les peuples et les religions. On a raison encore aujourd'hui 
de les éviter et d’en dissuader les autres, mais on ne saurait 


? 
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les accuser d’étre une des causes principales de la surdi- 
mutité congénitale. La consanguinité exalte Vhérédité; si 
elle conserve les races pures, elle multiplie les germes mor- 
hides et prédispose & toutes les malformations. La surdité y 
trouve sa place comme lidiotie, I’épilepsie, la folie et les 
maladies diathésiques, mais elle n’a pas le triste privilége 
dont on l’a accusée, 

Parrot (Bulletin de la Société médicale des hépitaux, 1869) 
a indiqué les lésions que l’on rencontre dans l’oreille moyenne 
des nouveau-nés, et a décrit l’otite que l’on observe a la 
naissance et qui a pu se développer pendant les derniers 
temps de la vie utérine. , 

Dans l’athrepsie, maladie que Parrot a décrite le premier, 
et dans laquelle les fonctions de la nutrition sont si profon- 
dément atteintes, il se développe fréquemment des inflam- 
mations des muqueuses. Celles du pharynx, des trompes, et 
des caisses des tympans n’échappent pas a cette disposition 
morbide, et l’otite moyenne des nouveau-nés souvent n’a pas 
d’autre cause. Elle peut déterminer la surdité et par consé- 
quent la surdi-mutité. 

Toutes les maladies de l’oreille peuvent se développer chez 
enfant, et elles trouvent dans son tempérament des pré- 
dispositions nombreuses. Elle sont aussi trés’ souvent des 
complications des maladies aigués si fréquentes dans le 
jeune age. 

Qu’il me soit permis d’exprimer le regret que dans la pra- 
tique journaliére de la médecine l’examen de l’oreille soit 
aussi complétement négligé. 

Les convulsions sont dans le premier dge une des causes 
les plus fréquentes de la surdi-mutité. « Lorsque louie se — 
perd dans les trois ou quatre premiéres années, écrit Itard, 
c’est presque toujours 4 la suite de convulsions. Un grand © 
nombre d’enfants doivent leur infirmité a une pareille cause, — 
qui, détruisant l’ouie a un age trés tendre, a fini par entrai- _ 
ner la perte de la parole. Il est digne de remarquer que ce — 
sont les convulsions les moins fortes qui produisent le plus > ~ 


communément cet effet. Nombre d’enfants devenus sourds | 


vers l’époque de la premiére dentition, et pour lesquels j’ai | 
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été consulté avaient pour la plupart cessé tout a coup d’en- 
tendre immédiatement aprés un léger mouvement convulsif. » 
Toynbee, en analysant 98 cas de surdité acquise, en compte 35 
qu’on peut attribuer a des maladies du cerveau, et en parti- 
culier 4 des convulsions. Tout ceux qui ont écrit sur les 
maladies de l’oreille reconnaissent cette cause de surdité. 

MM. Rillet et Bathez (t. II, 444), ont admis pour les con- 
vulsions la classification suivante : 

4° Convulsions sans lésions de l’organe encéphalique (idio- 
pathiques) ; 

2° Convulsions avec lésions de l’organe encéphalique (symp- 
tomatiques). 

Les convulsions primitives sans lésion définie semblent 
étre le résultat d’une excitation nerveuse poussée a son pa- 
roxysme. Elles sont l’expression d’un trouble profond de 
l’innervation. 

Les convulsions sympathiques sont celles qui ne sont 
qu'une manifestation de la maladie. Elles se produisent sou- 
vent au début des pneumonies, des fiévres éruptives, et en 
général des maladies fébriles ; elles se manifestent comme 
complication d’une autre maladie. Les douleurs de la denti- 
tion, la présence des vers intestinaux en sont les causes les 
plus ordinaires. Dans quelle catégorie placerons-nous les 
convulsions qui entrainent la perte de l’ouie? Elles ne peu- 
vent étre que sympathiques. Elles ne doivent pas étre consi- 
dérées comme causes, mais bien comme effet. L’examen de 
loreille justifie cette opinion. Chez presque tous les enfants 
devenus sourds, on constate des lésions de l’organe de l’ouie, 
qui, si elles ne sont pas toujours suffisantes pour justifier la 
perte de cet organe, témoignent du moins que la maladie qui 
a entrainé la perte de la fonction a pu se manifester égale- 
ment sur l’oreille moyenne. 

Tous les auteurs s’accordent 4 mentionner parmi les causes 
les plus fréquentes de la surdité la fiévre typhoide, les fiévres 
éruptives, la fiévre rhumatismale, la coqueluche, la diphtérie, 
les oreillons et enfin la répercussion d’un exanthéme. C’est 
aussi ce que nous a permis de constater notre expérience 
journaliére. Frappé par le nombre d’enfants devenus sourds 
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dans ces conditions, nous avons recherché avec soin quelles 
étaient les altérations apparentes qui avaient pu se produire, 
et nous avons trouvé chez un trés grand nombre des modifi- 
cations de l’oreille moyenne qui nous permettent d’apprécier — 
ce qui avait di se produire dans l’organe tout entier. 

Les surdités dites nerveuses, celles dans lesquelles les — 
lésions semblent échapper 4 nos recherches, sont beaucoup 
plus rares qu’on ne I’a écrit, et les progrés de notre art devront | 
chaque jour en restreindre le nombre. Nous nous sommes 
souvent demandé pourquoi tant d’efforts pour expliquer ces 
modifications de l’organe et ces destructions profondes. L’in- 
flammation ne suffit-elle pas justifier toutes ces lésions ? 
Toynbee (Maladies de loreille, p. 368), nous signale des 
exsudats, des exostoses, des épaisissements; ne sont-ce pas 
les traces habituelles de |’inflammation ? 

Nous comprenons difficilement que dans le cours d’une 
maladie fébrile grave, l’inflammation soit limitée 4 un seul 
organe alors que toutes les muqueuses sont plus ou moins 
atteintes. Toutes les fois qu’il nous a été donné d’examiner 
peu de temps aprés leur convalescence des enfants devenus 
sourds dans le courant d’une maladie aigué, nous avons cons 
taté des modifications des caisses des tympans, un épaisisse- 
ment des membranes, des changements dans leur conforma- 
tion; enfin une hyperémie marquée surtout au niveau de la 
chaine des osselets. 

Politzer a constaté deux fois sur des sujets morts de 
fiévre typhoide de petites ecchymoses dans le vestibule, a et 
cété de lésions catarrhales de l’oreille moyenne. Schwartz a , 
trouvé une forte hyperémie du limacon. 

L’inflammation des organes de l’audition revét des formes 
spéciales suivant les conditions morbides qui lui ont donné 
-naissance. Tantdt elle est séche, adhésive, tantét elle devient 

_catarrhale, d’autres fois elle est phlegmoneuse, purulente, et, 
. ey elle envahit la boite osseuse, elle présente les carac- 
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téres particuliers de la suppuration des os. 
La fiévre typhoide souvent invoquée comme cause de 
- surdi-mutité est trés rare dans le premier age, et il y a lieu 
de se demander si une simple fiévre muqueuse ne peut pro- 
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-_— duire d’aussi funestes résultats. Je me demande également 
a 
4 


si les difficultés d’investigation dans le premier age n’ont pas 
fait prendre une autre maladie pour une fiévre grave. Ne 
peut-il pas se faire qu'une inflammation de la caisse ou du 
labyrinthe donne lieu a une réactien fébrile des plus graves, 
persistant pendant un ou deux septénaires, et pouvant faire 
supposer une fiévre essentielle? Ne voyant le plus souvent 
les enfants sourds qu’a l’époque de leur convalescence, je ne 
puis trancher la question, mais l’examen de l’oreille, qui est 
si négligé, pourrait faire constater souvent l’exactitude de 
cette assertion. Dans un certain nombre de cas, on aurait pu 
reconnaitre une lésion de l’oreille. 

La surdité est ordinairement compléte, des Iésions identi- 
ques ayant dise produire dans l’oreille moyenne et dans le 
labyrinthe. D’autres fois louie a conservé un peu de sensi- 
bilité, le bruit de la sonnerie d’une montre est percu au con- 
tact des parties osseuses, mais ces états restent le plus sou- 
vent incurables, et les enfants n’entendent pas suffisamment 
pour pouvoir conserver le langage. Ce n’est que dans les cas 
exceplionnels qu’un traitement bien dirigé permet de réta- 
blir la fonction. 

Dans quelles conditions est-il rationnel de soumettre l’en- 
fant A une médication ? La partie la plus importante de l’or- 
gane de l’audition échappe a nos moyens d’investigation, il 
est bien difficile de déterminer les cas dans lesquels les ré- 
sultats favorables seront probables. Les conditions dans les- 
quelles l'enfant est devenu sourd, l’époque peu éloignée des 
accidents peuvent ¢tre des raisons déterminantes; mais on 
recherchera avec soin si le nerf acoustique a conservé un 
certain degré de sensibilité, et si le trouble de la fonction n’a 
pas en grande partie pour siége l’oreille moyenne. 

Une surdité survenant sans cause appréciable, s’accompa- 
gnant de maux de téte, sera le signe précurseur d’une affec- 
tion intracranienne, le plus souvent tuberculeuse, et qui ne 
tardera pas & faire explosion sous forme de méningite. Dans 
ces conditions que pourrait-on faire d’utile? N’est-il pas plus 
sage de s’abstenir. En sera-t-ilde mémelorsque la surdité sera 
survenue a la suite de la disparition d’un exanthéme pendant 
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le coursd’une fiévre grave ou d’une maladie inflammatoire. Je 
ne saurais dans ce cas conseiller une abstention que je n’au- 
rais pas le courage moi-méme d’observer, et si dans le plus 
grand nombre de cas mes efforts ont été inutiles, ils ont pu 
quelquefois faire renaitre une partie de la sensibilité auditive, 
ce qui est un puissant secours pour apprendre plus tard le 
langage parlé, méme lorsque l'enfant n’entend pas assez pour 
pouvoir reconnaitre les mots prononcés a trés haute voix. 

Les médications qu’on devra essayer sont : l’usage a l’in- 
térieur et on applications externes de préparations iodurées. 
Des dérivatifs sur l’apophyse mastoide et sur la nuque, l’ap- 
plication de pommades excitantes dans ces régions, enfin 
celle des courants électriques continus. Lorsque I’oreille 
moyenne présentera les traces de déformation ou d’altération 
sans destruction des organes qui la composent, il y a lieu 
d’essayerle cathétérisme avec insufflation de la caisse du tym- 
pan. Ce moyen sera également indiqué lorsque chez un en- 
fant chétif et en retard pour son développement on constatera 
que la caisse du tympan ne présente pas les apparences et 
les conditions physiologiques ordinaires. J’ai eu, l'année der- 
niére, l’occasion de constater les bons effets de l’insufflation 
des caisses chez un jeune enfant de trois ans que j’ai soigné 
& ma clinique pendant plus de six mois, et chez lequel le sens 
de l’ouie s’est assez développé pour qu'il ait pu commencer 
a parler. 

Il faut bien le reconnaitre, le plus souvent tout traitement 
échoue et, vers quatre ans, il faut songer a l'éducation de 
l'enfant sourd-muet. (A suivre.) 


AMAS CONSIDERABLE DE CONCGRETIONS CALGAIRES 


DANS LES FOSSES NASALES. 
ay 
af Observation du Dr SACQUEMART, 


Le nommé Georges D., agé de 41 ans, demeurant rue 
Aumaire, 39, 4 Paris, est venu me consulter le 2avril 1883.— _ 
ll se plaignait d'une affection de la fosse nasale gauche. Il 
ne pouvait alors ni se moucher par ce cdété, ni respirer. Con- 
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tinuellement il se faisait par ladite narine un suintement 
fétide, tantét clair et limpide, tantét louche et sanieux. Kt 
quand, al’aide du doigt ou du mouchoir, il cherchait a déga- 
ger cette fosse nasale, immédiatement elle saignait, parfois 
abondamment. II se plaignait aussi alors de quelques dou- 
leurs. Cependant ce symptéme n’était pas le plus considé- 
rable. Interrogé sur les antécédents, ce malade me répondit 
qu'il se ressentait de ladite affection depuis 1862. — Depuis 
deux ans, il saignaitde temps en temps, mais il n’y avait que 
4 ou 5 mois que son nez était bouché tout a fait de ce cdté, 
et qu'il voyait plus souvent du sang. — Toutefois, la fosse 
nasale droite était tout a fait libre, et la cloison vue par ce | 
cété paraissait intacte. — A part la géne grande, occa- 
sionnée par cet état de choses, la santé dudit était aussi 
bonne que possible. 

Apres avoir entendu le récit du malade, aprés lui avoir 
ordonné de souffler par l'une et l’autre narine alternative- 
ment fermée, je constatai l’obstruction de la fosse nasale 
gauche. L’examen rhinoscopique pratiqué aussitot a l’aide du 
spéculum nasi et du réflecteur me permit de voir dans ladite 
fosse nasale gauche une tumeur qui desvendait jusqu’au 
tiers inférieur, tumeur d’aspect inégal, comme |’est la surface 
d’un choux-fleur, de couleur gris sale. Elle remplissait toutes 
les anfractuosités de la fosse nasale. --- Touchée a l’acide 
du stylet, elle offrit une consistance solide comme le serait 
un morceau de chair sphacélée et desséchée a lair. En 
d’autre termes, le contact n’était pas absolument sec comme 
la pierre ou l’os, mais comme une seule substance molle 
racornie par dessiccation. Dés la plus légére pression que je 
fis dans le but d’en rechercher la mobilité et le point d’im- ' 
plantation, il se fit une hémorragie qui m’obligea a cesser 
tout attouchement., — J’avais pu, toutefois, m’assurer qu’il y 
avait une certaine mobilité. 

La narration du malade, les symptémes, l’aspect, le tou- 
cher m’avaient naturellement amené a former le diagnostic 
suivant : carcinome probable, ostéo-sarcome sans doute de 
la fosse nasale gauche. Et pourtant, il restait un doute basé 
sur la défaut d’état cachectique. (J’ai dit que la santé géné- 
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rale était bonne et le teint assez bon); je n’avais, d’ailleurs, 
aucune donnée sur l'état ganglionnaire de voisinage. On sait, 
en effet, que les lymphatiques de la muqueuse des fosses 
nasales se rendent a des ganglions situés a la région pha- 
ryngienne supérieure. Or, il m’avait été impossible de cons- 
tater par la aucune adénite symptomatique. Sans doute, il 
n’en existait aucune. L’examen rhinoscopique pratiqué ne 
laissait rien voir de suspect. 4 

Je trouvais malgré tout le cas trés grave et j’étais préoc- _ 
cupé. Je ne laissai pas, d’ailleurs, que de le dire au malade, 
lui annoncant comme probable la nécessité d’une opération 
de grande chirurgie. En présence de son hésitation a courir _ 
au-devant du bistouri, je me décidai a lui prescrire des 
lavages et des insufflations d’une poudre composée de char- 
bon, d’iodoforme et d’acide salycilique. Le calme des dou- — 
leurs, la suppression de l’odeur fétide, la diminution de 
I'écoulement suivirent de prés ce traitement, ce qui donna 7 
au malade une conliance entiere. 

Plus j’examinais la tumeur ci-dessus décrite, plus je : 
croyais avoir affaire a une tumeur maligne tant était grande la 
ressemblance. Et pourtant, je me trompais étrangement. Je 
l’avoue, et j’achéve lVobservation pour l’instruction de qui- 
conque se trouvera jamais dans la méme situation. Je dois 
dire, toutefois, pour la satisfaction de mon amour-propre, que 
plus de dix médecins avant moi avaient fait un diagnostic 
identique, et par conséquent s'étaient trompés comme moi. 
C’était, du reste, ce que racontait le malade. 

Le malade refusant toute intervention de haute chirurgie, 
et me vouant une confiance entiére, je me décidai a tenter 
d’abord le déblaiement de la fosse nasale : je résolus done 
d’essayer d’extraire la tumeur al’aide d'une anse galvanique, 
seul moyen d’éviter une hémorragie que je croyais devoir 
étre excessive en agissant autrement. — Or, je fis l’applica- 
tion d’une anse galvanique chaulfée convenablement, et 
pourtant rien ne vint! — Surprise de ma part ! — Nouvelle 
tentative a la suite de laquelle j’obtins un fragment dur que - 
je croyais étre un fragment osseux.— Enfin, je pus extraire , 4 
successivement une demi-douzaine de fragments trés durs, 
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recouverts d’un enduit mou donnant et l’aspect et la consis- 
tance déja décrits. — Je fis vite le déblaiement de la fosse 
nasale, les premiers fragments extraits rendant plus facile 
l’extraction des derniers. 
Aprés que j’eus enlevé toute la masse principale, il restait 
du cété de la cloison et des cornets des surfaces fongueuses 
saignant abondamment. 

Toutefois, le doute sur la nature de la tumeur avait pris 
naissance etse fixait de plus en plus dans mon esprit. N’était-ce 
pas tout simplement un amas de concrétions caloaires déve- 
loppé 1a par les éléments salins du mucus nasal et du liquide 
des larmes?? J’annoncai au malade que peut-étre je pour- 
; rais modifier mon appréciation trés mauvaise au début. Il 
était, quant a lui trés satisfait, car il respirait maintenant 

par ce cdté et se mouchait de méme. 

a Enfin, aujourd’hui, que j’ai lavé, épluché en quelque sorte 
a Jes masses extraites, que j’en ai fait analyser la substance, 
je puis lui annoncer que son nez n’était point producteur 
d’un cancer d’aucune espéce, mais bel et bien le siége d’un 
petit rocher fort curieux et par sa forme et par sa consis- 
tance et par son histoire. Je puis lui annoncer, en un mot, 
que d’ici quelques semaines, quand j’aurai réduit les fongo- 
sités saignantes de sa muqueuse, il sera a tout jamais guéri 
d'un mal datant de 20 ans, si mal jugé dans le principe. En 
cassant lune des concrétions, la plus grosse, pour juger de 
sa structure, je trouvai que cette concrétion volumineuse 
alors, grosse comme une grosse noisette, n’était autre chose 
qu’un noyau de fruit recouvert de dépéts calcaires et devenu 
lui-méme caleaire. La substance ligneuse parait comme 
pétrifiée. C’est tout autour de ce noyau central que ce sont 
développées les autres concrétions, ‘sous forme d’arbores- 
cences, comme une branche de corail. Les vides étaient 
remplis de fongosités, et le tout constituait la tumeur assez 
volumineuse que j’ai décrite d’autre part. 

Le malade a qui je fis part de ma découverte n’a aucun 
souvenir d’avoir introduit un noyau dans sa fosse nasale. — 
Mais je pense que ledit noyau aura été projeté dans le nez, 
pendant l’effort de vomissement, par l’orifice nasal pharyngien. 


Vo 


MALADIES DE LA MOELLE EPINIERE. df 

Aujourd’hui, quinze jours aprés l’extraction, le malade est 
guéri, grice 4 une cautérisation galvanique de toutes les 
surfaces fongueuses. 

L’histoire est édifiante par l’erreur de diagnostic dans 
laquelle je tombai et dont le récit servira, j’espére, 4 mes 
suivants. Elle démontre, d’ailleurs, une fois de plus que les 
sels contenus dans le liquide nasal sont susceptibles de se 
concréter et de former un de ces corps que nos devanciers 
ont baptisé du nom de rhinolithes. . 


ANALYSES 


Des accidents vertigineux et apoplectiformes dans le 
cours des maladies de la moelle épiniére, par C. Girau- 
(Th. de doctorat, 1884, Delahaye, éditeur). 
_M. Giraudeau a été amené a étudier dans le cours de son 
travail divers troubles auditifs ou laryngés qui se montrent 
fréquemment chez les individus atteints d’affections médul- 
laires. Ce sont en quelque sorte des signes précurseurs, des 
auras d'une attaque vertigineuse ou apoplectiforme qui se 
répétent constamment avec les mémes caractéres chez le 
méme iudividu. Les affections dans lesquelles on les observe 
principalement sont la sclérose en plaques, l’ataxie locomo- 
trice, les myélites chroniques diffuses et les lésions de la ré- 
gion verticale de la moelle. 

Les troubles auditifs précurseurs de l’accés vertigineux 
consistent ordinairement en sifflements, bourdonnements 
d’oreille, bruit métallique, etc. Ges sensations peuvent exis- 
ter seules, en dehors de tout état vertigineux, mais elles aug- 
mentent d’intensité aux approches de l’accés. Tantét elles 


sont percues par les deux oreilles, mais souvent aussi, c’est 
toujours la méme oreille qui en est le siége. Un caractére qui 
est loin d’étre constant, mais qui, lorsqu’il existe, a une 
grande valeur pour établir le diagnostic d’avec les autres va- 
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C, GIRAUDEAU, 
riétés de la maladie de Meniére, c’est l’integrité de l’ouie. Sur 
la plupart des malades, en effet, observés par l’auteur, l’a- 
cuité auditive était parfaitement intacte, et cependant chez 
quelques-uns les sifflements, les bourdonnements d’oreille 
existaient d’une fagon presque continue. La fréquence de ces 
troubles auditifs est telle que sur douze ataxiques examinés 
par M. Giraudeau, six en étaient atteints; du reste, ces acci- 
dents ne sont pas propres au tabes dorsalis, et se rencontrent 
au moins aussi fréquemment dans la sclérose en plaques. 
Quant a l’interprétation de ces bourdonnements, l’auteur se 
refuse a admettre la théorie basée sur la qualité d’origine 
bulbaire du nerf auditif; car, en effet, comment admettre que 
le trone dit nerf de l’espace serait constamment lésé a l’ex- 
clusion du vrai nerf acoustique ; ce serait la une singuliére 
prédisposition que rien n’explique et qui a besoin du contrdéle 
plusieurs fois répété de l’anatomie pathologique pour étre 
admise définitivement. 

Les troubles laryngés, moins fréquents que les précédents, 
s’observent surtout au cours de Il’ataxie locomotrice ; ils con- 
sistent, on le sait, en sensations diverses du coté du larynx, 
provoquant des quintes de toux coqueluchoides, des accés de 
suffocation, et, aun degré plusavancé, des pertes de connais- 
sance. Contrairement a l’opinion avancée par certains au- 
teurs, M. Giraudeau subordonne ces derniéres a l’intensité 
de la suffocation, a la menace d’asphyxie; lorsque cette as- 
phyxie devient imminente, arrive la perte de connaissance 
accompagnée parfois de mouvements convulsifs tout comme 
on l’observe chez les individus porteurs d’un polype pédiculé 
du larynx ou en possession d’un corps étranger des voies 
aériennes Chez un ataxique sujet a des crises laryngées 
d’une violence telle que la trachéotomie dut étre pratiquée, 
les pertes de connaissance ont disparu a partir du jour de 
l’opération. Le malade a bien de temps a autre des quintes de 
toux convulsive, mais l’entrée de lair pouvant se faire par 
la canule, l'asphyxie et par suite les pertes de connaissance 
sont devenues impossibles; aujourd’hui, deux ans aprés l'o- 
pération, ce résultat favorable ne s’est pas démenti une seule 
fois. L’auteur rattache ces accidents laryngés aux lésions 
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bulbaires constatées par MM. Landouzy et Déjerine, ainsi 
que par lui-méme chez certains ataxiques. 
La thése de M. Giraudeau est un excellent travail qne 
nous recommandons particulicrement aux lecteurs des An- 
nales, 


De la perforation de la membrane du tympan, 
Par le Virrornto Grazza (1), 


ker: 
Analyse par le Dr Emile Tillot, 


Le D' Grazzi étudie dans ce mémoire toutes les espéces 
de perforation du tympan. Il commence par donner un apercu A 
complet de la structure de la membrane du tympan et si- _ 
gnale ala partie supérieure de sa moitié postérieure un repli a 
de 344 millimétres, de long et de 4 millimétres de large, : 
produisant ainsi une cavité relativement grande ouverte en _ ‘ 
bas et qu’il appelle la bourse postérieure de la membrane du 
tympan. Les trois couches de la membrane contiennent des 
vaisseaux lymphatiques et une partie de ceux-ci s’ouvrent 
librement & sa surface interne, ce qui explique la possibilité 
de l’absorption des liquides contenus dans la caisse tympa- 
nique. 

Les lésions du tympan sont divisées en congénitales, pa- 
thologiques, traumatiques et chirurgicales. 

En étudiant la seconde catégorie des perforations, c’est-a- 
dire les pathologiques, le D* Grazzi rappelle que Valsalva 
a obtenu la guérison de la perforation de la membrane du 
tympan par l’instillation du baume de Pérou. 

L’auteur dit qu’on ne doit jamais désespérer, quelle que 
soit l’ancienneté d’une perforation, et qu’il en a guéri datant 
de plusieurs années avec des injections contenant 3 0/0 d’a- 
cide borique; comme preuves, il rapporte deux observations 
de guérison de perforations formées plusieurs années aupa- 
ravant, ayant une grande étendue et qui se sont radicalement 
cicatrisées sous ses yeux. 

(4) Sulla Perforazioni della membrana del timpano studi.— Clinica, del 
Virrorio Grazzi. Firenza, 1884. 


VITTORIO 


Le D" Grazzi examine la valeur des obturateurs méca- 
niques (¢ympans artificiels) conseillés par les auteurs ; il n’ap- 
prouve pas le /ympan de Toynber qui est difficile a placer, 
pénible & supporter, et laissé voir le fil métallique qui le 
soutient. Il serait plus disposé 4 recommander le procédé 
imaginé par le Dr J. Michael et consistant dans I’instillation 
de glycérine suivie dans l’introduction de quelques gouttes 
de collodion. 

D’une fagon générale l’auteur accuse les tympans artificiels 
de ramener l’inflammation a l'état aigu et leur préfére de 
petits tampons de coton imbibés de glycérine et d’eau. 

Les perforations traumatiques peuvent étre produites par 
des violences appliquées sur l’oreille ou bien par une aug- 
mentation dela pression de l’air contenu dans la caisse, elles 
peuvent se montrer sous l’influence d’une olite de l'oreille 
moyenne, ou bien quand on emploie sans précaution soit la 
méthode de Valsalva, soit le procédé de Politzer; les perfo- 
rations de cette nature seraient plus fréquentes chez les 
femmes qui ont souvent l’habitude d’introduire des corps 
étrangers tels que des aiguilles, des ferrets de lacet de bot- 
tine, etc. 

Le D* Grazzi recommande, quand on veut reconnaitre une 
perforation, de s’abstenir d’injections détersives ou du net- 
toiement du conduit auditif avec un stylet garni de coton. 
Vient ensuite l’énumération des moyens destinés A com- 
battre la perforation et ses conséquences : repos, émollients 
et injections anodines, etc. 

La perforation chirurgicale qui termine cette monographie 
est étudiée avec beaucoup de soin. L’auteur rappelle en 
faisant historique de cette opération que c’est Astley Cooper 
qui la pratiqua le premier sur le vivant en 1801 et que depuis 
cette époque, elle est entrée dans la pratique ordinaire de la 
chirurgie. La paracentése du tympan doit remplir deux in- 
dications principales : la premiére c’est d’ouvrir une voie 

aux collections morbides formées dans la caisse du tympan, 
la seconde c’est de faciliter la propagation des ondes so- 
nores du conduit auditif externe a loreille moyenne. La 
premicére indication se montre lorsque, dans le cours d’une 


= 


PERFORATION DE LA MEMBRANE DU TYMPAN. 


= 


5S 
otite de l’oreille moyenne, la douleur locale devient insup- 
portable ; alors en se basant sur les symptémes objectifs et 
sur les sensations percues par le malade, il ne faut pas hé- 
siter & pratiquer cette opération qui est presque toujours : 
suivie d’un soulagement marqué. I.a seconde indication se 

présente dans les cas d’épaissisement considérable ou de ten- 

sion anormale de la membrane du tympan, ou bien d’occlu- : 
sion invincible de la trompe d’Eustache. L’auteur cite deux 
cas de malades placés dans ces conditions et qui ont du le 
retour de louie 4 la perforation artilicielle qu’il pratiqua sur 
eux. 

Wilde et d’autres otologistes ont conseillé cette opération 
dans le cas de bourdonnements insupportables, s’appuyant 
sur la rareté des bourdonnements d’oreilles chez les per- 
sonnes affligées d’une perforation de la membrane du tym- 
pan. « Mais l’opération basée sur ce seul fait ne saurait con- 
server droit de cité dans la chirurgie, parce que les bour- 
donnements d’oreilles tiennent a trop de causes différentes 
pour qu’une seule opération puisse étre efficace contre eux, 
On peut dire d’une facon générale que la perforation chi- 
rurgicale du tympan fait disparaitre les bourdonnements - a 
symptomatiques d’une myringite, d’un état pathologique 
du conduit auditif externe ou de la caisse » (ceci est un peu 
vague), « de dépdt purulent dans la caisse, de |’occlusion 
de la trompe d’Eustache, de la rétraction du tendon réfléchi 
du muscle tenseur du tympan et de l’ankylose de la chaine 
des osselets. » 

L’auteur passe ensuite a l’opération en elle-méme: la pre- 
miére condition c’est de bien éclairer le conduit auditif; & cet 
effet, il se sert de l'appareil du D* Cadier, qu’il a modifié en 
diminuant de beaucoup le long tube de carton noirci qui sup- 
porte la lentille biconvexe. La lumiére collectée par cet ap- 
pareil est réfléchie sur le réflecteur frontal de Trdltsch. 

Le D' Grazzi décrit ensuite minutieusement |’aspect de la 
région tympanique et dit qu’é moins de circonstances spé- 
ciales, il pratique toujours la perforation dans la moitié infé- 
rieure de la membrane, région plus facile 4 éclairer et qui 
est plus accessible aux instruments. 


VITTORIO GRAZZI. 


Quand il s’agit d’une affection aigué, l’auteur se sert d’une 
simple aiguille coudée a angle aigu par rapport au manche 
et analogue a l’aiguille a cataracte. 

Les procédés de cautérisation recommandeés par plusieurs 
médecins ne sont pas approuvés par notre confrére étranger ; 
illeur reproche de provoquer de l’otite diffuse et une dou- 
leur trés vive. Les moyens employés par Tréltsch, par Wie- 
der pour maintenir béante l’ouverture faite & la membrane, 
ainsi que l’introduction de cordes a boyau ne lui semblent 
pas pouvoir rester dans la pratique et lui paraissent périlleux. 

Le D" Grazzi termine sa monographie par la description 
d’un procédé qui lui est personnel et qu’il a signalé dans le 
Congrés international d’otologie tenu a Milan en 1880. La 
description est accompagnée de figures qui en rendent l’ex- 
plication plus claire. Qu’il nous suffise de dire que l’auteur, 
préoccupé de la pensée de maintenir béante l’ouverture chi- 
rurgicale du tympan, se sert de trois instruments coudés 
prés de la pointe : le premier pourvu d’une espéce d’éperon 
placé & la base de la lame lancéolée, analogue a celui du 
coutean a paracentése de la cornée, arrét destiné a l’empé- 
cner de pénétrer trop profondément dans la caisse; le se- 
cond, ayant la méme forme, est terminé par une petite lime 
destinée a contondre les bords de lincision; un troisiéme 
instrument, coudé a angle comme les deux premiers, se 
termine par un petit bouton et sert a écarter les bords de la 
plaie si elle tend a se cicatriser, 

Aprés avoir incisé la membrane dans le lieu d’élection 
avec le premier bistouri, on passe a diverses reprises le sty- 
let pourvu d’une lime entre les lévres de l’incision, puis on 
recommande au malade une grande tranquillité et des injec- 
tions et on lui conseille de se livrer de temps a autre a la 
pratique imaginée par Valsalva. 

Toujours occupé de la difficulté de maintenir béante la 
perforation chirurgicale, le D* Grazzi a imaginé une petite 
pince en or qui rappelle un peu la serre-fine de Vidal de 
Cassis; introduite fermée dans l’incision du tympan, elle est 
construite de telle sorte quelle reste ouverte et maintient 
écartées les lévres de l’incision. Cette petite pince ne peut 
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_ pas, comme le tube d’or de Frank ou le tube de caoutchouc 
de Politzer, ni la canule de Bonnafont, tomber dans la caisse ; 
mais notre confrére n’a pas encore eu l'occasion d’expéri- 
menter sulfisamment cet instrument, dont la création est 
toute récente. 

L’auteur reconnait, en terminant, que s'il a obtenu du 
succés dans les affections aigués de la caisse et dans les 
obstructions rebelles de la trompe d’Eustache, il n’a pas été 
aussi heureux vis-a-vis des autres affections chroniques de 
lVoreille. En résumé, cette monographie sur les perforations 
de la membrane du tympan est bien présentée, claire, cons- 
ciencieusement écrite, et dénote un praticien rompu aux dif- 


ficultés de la clinique otologique. 


Causes, symptémes et traitement des surdités nerveuses, 
par le Giovanni Loneut (de Milan). 


Le D* Longhi, qui a publié l’année derniére un certain 
nombre d’observations choisies parmi celles qu’il lui a été 
permis de faire dans sa pratique des maladies de Yloreille, 
vient de présenter une thése fort intéressante, pour obtenir 
la chaire d’otologie a l'Université royale de Pavie. 

Aprés avoir constaté le nombre relativement restreint des 
surdités nerveuses, caractérisées par une diminution ou une 
abolition complete de la faculté d’entendre, sous la dépen- 
dance d’altérations pathologiques du nerf acoustique, soit 
dans le labyrinthe, soit sur un point quelconque de son tra- 
jet depuis le labyrinthe jusqu’a son origine dans le tissu cé- 
rébral, auteur fait la description anatomique de I’oreille 
interne et du nerf acoustique. 

Parmi les causes qui peuvent provoquer ces altérations du 
nerf acoustique, il met en premiére ligne les maladies infec- 
tieuses, comme la fiévre typhoide, la scarlatine, les oreillons, 
la rougeole qui déterminent si souvent des hypérémies, des 
hémorragies et des inflammations plus ou moins étendues de 
loreille et spécialement du labyrinthe. Les maladies diathé- 
siques, telles que la scrofule, la syphilis, la tuberculose, 
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viennent en second licu. Dans les maladies de cceur, les 
troubles de la circulation peuvent aussi occasionner des | 
troubles auditifs par hypérémie labyrinthique. Les tumeurs — 
du cou sont une cause assez ordinaire de la surdité ner-_ 
veuse; et il est facile de comprendre que les tumeurs cra- 
niennes dont parlent Boettcher, Moos, Politzer, Schwartze, — 
Virchow, la périostite, la carie et la nécrose du temporal, les 
-uleérations des parois labyrinthiques agissent sur le nerf 
auditif soit & son origine, soit dans son trajet, soit & sa ter- 
minaison, le compriment, le désagrégent, l’atrophient, le 
détruisent en entier ou en partie. . 
* Ajoutons & ces causes les dégénérations graisseuses du 
nerf, les amas pigmentaires, les dépdts calcaires, les tumeurs 
-osseuses du conduit auditif interne et du labyrinthe. Les 
-anévrismes de I’artére basilaire ont une grande influence 
sur la production des troubles auditifs, et Moos en donne 
_ pour raison la dilatation de l’artére, la compression du nerf 
acoustique et surtout l’atrophie du nerf par thrombose de 
Tartére centrale ou par ramollissement du pont de Varole, 
consécutif a l’anévrisme. Il faut encore placer parmi les 
causes de surdité essentielle ou nerveuses les maladies du 
bulbe, des pédoncules, du cervelet, et, par suite Vataxie 
locomotrice progressive, la méningite basilaire. I] est aussi 
certain que le ramollissement, l’atrophie, la destruction de la 
-premiére circonvolution temporale par embolie de l’artére 
sylvienne du cété gauche, a une influence sur l’abolition de 
la facullé d’entendre la parole. 
Nous n’oublierons pas enfin de signaler les traumatismes 
— susceptibles de produire ou une fracture du rocher, ou une 
-commotion violente, ou une solution de continuité du laby- 
-rinthe osseux ou membraneux, ou une lésion plus ou moins 
_ profonde des centres acoustiques. Notons encore comme 
eauses indirectes les refroidissements subits, l’action du 
- froid sur la téte et sur les oreilles, l'insolation et les bruits 
_résultant de l’explosion du canon ou particuliers a certaines 
professions. 
. On voit combien grand, combien varié est le nombre des 
influences pathogéniques des surdités nerveuses. II est alors 
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facile de comprendre comment une ou plusieurs de ces causes 
venant & surprendre |’organe de |’audition, soit dans son dé- 
-veloppement pendant la vie foetale, soit dans les premiéres 
années de l’enfance, suffit 4 produire cette irréparable infor- 
tune de la surdi-mutité qui afflige une moyenne de 7 4 8 sur 
40,000 habitants en Europe. 
Le D' Longhi passe ensuite en revue les diverses modifica- 
tions de l’ouie au point de vue de la symptomatologie. La fin, 
- malheureusement trop fréquente, de toutes ces modifications, 
est la cophose, c’est-a-dire l’abolition compléte du sens de 
Parmi ces formes morbides, il en est cependant un certain 
nombre qui sont susceptibles de guérison, et il convient alors 
4 de se demander quel est le meiileur traitement 4 employer. 


- Comme on le pense bien, le traitement de la surdité ner- 
-veuse doit étre trés difficile a établir, et les moyens mis a sa 
_ disposition doivent souvent écvhouer, surtout si l’on veut ici 
-considérer comme n’ayant réussi que les moyens qui ont 
amené une cure radicale, 

Mais si l’on traite, et pour guérir et pour empécher le mal 
de faire des progrés, c’est-a-dire pour conserver un reste 
-d’ouie, on se place sur un terrain réellement pratique, et l’on 
peut compter de véritables succés, surtout quand on se pro- 
pose un but plus modeste, celui d’empécher la surdité de 
faire des progrés. 

Avant tout, il importe de tenir compte de la santé générale 
du malade. Il est question de combattre une débilité locale; 
on ne le saurait faire avec quelques chances de succés, tant 
que la débilité générale persistera, tant que le systéme ner- 
veux souffrira, tant que l'appareil digestif ne fonctionnera 
pas bien, etc. 

Lorsque ces soins bien entendus auront raffermi la consti- 
tution du malade, diminué les bourdonnements et rendu la 
surdité moins forte, alors on s’occupera de traiter la lésion 
de l'appareil auditif. 

Sans nous arréter aux moyens empiriques, moyens sou- 
vent dangereux, qui ont été vantés, quand il s’est agi du 
traitement de cette affection de l’oreille, et celasans que l’on 
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-puisse citer a l’appui un seul fait ayant quelque valeur, si- 
gnalons simplement les médicaments qui, dirigés vers |’or- 
-gane malade, ont amené quelque amélioration. C’est ainsi 
que les malades trouvent quelquefois un peu de soulagement 
z= l’emploi des vapeurs d’éther acétique introduites dans 
cavité de loreille moyenne. Ces insufflations d’éther acé- 
_tique, de préférence a l’éther sulfurique, sont celles qui con- 
 viennent le mieux et doivent étre faites tous les jours. On 
_ peut aussi attendre de bons résultats de l’application de sang- 
_ sues derriére l’oreille, des sétons, des vésicatoires, des pur- 
gatifs, des préparations de quinquina, etc. Dans les formes 
vertigineuses, on se trouve bien du sulfate de quinine admi- 
 nistré a l'intérieur comme agent modificateur du systeme 
nerveux. Enfin, n’oublions pas de mentionner I’électrisation 
du nerf acoustique dans le traitement de la surdité nerveuse. 


- Modifications histologiques du labyrinthe dans un cas de 
surdi-mutité acquise, par S. Mas et H. Sremnsrucce (Ar- 
chives of otology, 1883, n°* 3 et 4). 


4 
_ Les deux rochers qui ont été examinés avaient appartenu 
~ aune jeune fille de douze ans, qui était devenue sourde, dans 
sa quatriéme année, en présentant des symptomes d’encé- 
phalite. Elle conserva cependant, dans une certaine mesure, 
la perception de la voix parlée, et ses facultés intellectuelles 
étaient restées intactes. Sa derni¢re maladie, qui a duré deux 
semaines, débuta par une attaque d’éclampsie, qui fut suivie 
bientét par la paralysie des membres du cété droit. 

Les rochers étaient trés volumineux, relativement a l’Age 
du sujet, bien qu’on ne trouvat aucune altératiou importante 
dans l’oreille externe ou moyenne. Le tenseur du tympan 
du cété droit était trés aminci, mais ses fibres étaient nor- 
males. 


Les nerfs acoustiques avaient une consistance ferme et une 
structure normale. 


Le vestibule, les canaux semi-circulaires et le limagon 
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étaient intacts a droite; a gauche, ils présentaient les alté- 
rations suivantes : 

Dans le tissu conjonctif, il y avait beaucoup de globules 
colloides et de détritus moléculaires; ces derniers remplis- 
saient aussi les espaces périlymphatiques des canaux semi- 
circulaires. Le calibre des canaux membraneux et les noyaux 
de leur endothélium étaient bien conservés. Région nerveuse 
normale. Vaisseaux bien remplis. 

Les principales altérations s’observent dans le limagon. 
Elles consistent surtout en la présence d’un tissu osseux de 
nouvelle formation, qui nait du périoste des deux rampes. [1 
est interrompu par des lacunes remplies par des réseaux de 
tissu conjonctif, rerifermant dans leurs mailles des cellules 
arrondies. Plus de la moitié du calibre de la rampe vestibu- 
laire est occupée par le nouveau tissu osseux formant, par ses 
anastomoses, des cavités irréguliéres remplies de tissu con- 
jonctifet d’éléments cellulaires. Le ligament spiral du second 
tour du limacgon présente des infiltrations celluleuses. Une 
altération semblable se remarque dans la rampe des second et 
troisiéme tours. On ne put découvrir ni l’organe de Corti, ni 
la membrana tectoria, mais cela parait étre di a ce que les 
os ont séjourné dans Il’acide chromique. 

On peut conclure de ces détails que, dans sa quatriéme 
année, l’enfant avait été atteinte par une inflammation de tout 
le labyrinthe. Dans les espaces périlymphatiques, il se pro- 
duisit des exsudats, dont les éléments subirent plus tard la 
dégénérescence granulo-graisseuse. Dans le limagon, il y 
eut prolifération du tissu conjonctif et formation de tissu 
osseux. La cavité de cet organe fut en partie oblitérée, et la 
lame spirale membraneuse devint rigide. L’absence totale 
des nerfs dans le premier tour est également une conséquence 
de l’inflammation, bien que la rigidité de la membrane spi- 
rale eut suffi pour abolir la fonction de ces nerfs. La conser- 
vation des muscles internes de I’oreille et du nerf acoustique 
est un fait remarquable sans doute, mais en harmonie avec ce 
que nous avons observé sur d’autres sourds-muets. b" CH. B 


i 
- 
> 
ce 
| 
| 
= 
at 


> Influence exercée par le traitement d'une oreille sur 
l’oreille non traitée, par A. Eirerserc. (Arch. of otology, 


1888, n°* 8 et 4.) 


Les observations de l’auteur, relatives a cette question, ont 
porté sur 40 malades. Les résultats obtenus conduisent aux 
conclusions suivantes : 

- _-Dans un trés grand nombre de cas, le traitement d’une 

oreille produit aussi une amélioration dans |’état de l'autre 

7 oreille qu’on ne traite pas; une aggravation s’observe au 
contraire trés rarement. 

La plus grande différence dans l'état des deux organes 

s'est présentée dans l’otite moyenne, purulente, aigué ou 
chronique, intéressant un seul coté. 

Quand les deux oreilles étaient malades, le traitement de 
l'une réagissait aussi favorablement sur l’autre, tant pour la 
faculté auditive que pour les sensations subjectives. 

; Dans plusieurs cas, l'autre oreille a recouvré intégrale- 


- ment son étatnormal, non immédiatement aprés le traitement, 

mais plus tard. 

En revanche, dans quelques autres cas, l’ouie, améliorée 
abord, s’affaiblit quelque aprés le traitement. 


ted 


Gérant : G. Masson. 
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